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

02/09/2021
Numero: 0801585-88.2019.8.15.0521
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéao julgador: Vara Unica de Alagoinha
Ultima distribuicdo : 09/09/2019
Valor da causa: R$ 13.500,00
Assuntos: Espécies de Contratos, Seguro
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
EDJANE OLIVEIRA PONTES (AUTOR) THYAGO BRUNNO PAULINO COUTINHO PEREIRA
(ADVOGADO)
DIEGO WAGNER PAULINO COUTINHO PEREIRA
(ADVOGADO)
GEORGE ANTONIO PAULINO COUTINHO PEREIRA
(ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REV)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
42%17 02/09/2021 12:15 | Peticéo Peticdo
4804702/09/2021 12:15|2774732_IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_A Outros Documentos
477 nexo_02
42%7 02/09/2021 12:15 5774732_IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_O Outros Documentos
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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, 22 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200022811 Vitima: EDJANE OLIVEIRA PONTES
Data do Acidente: 04/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDJANE OLIVEIRA PONTES

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 analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 00465/00466

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.

00020233

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200022811 Vitima: EDJANE OLIVEIRA PONTES
Data do Acidente: 04/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDJANE OLIVEIRA PONTES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
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Estamos aqui para Vocé

00070965

Carta n? 15403784
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200022811 Vitima: EDJANE OLIVEIRA PONTES

Data do Acidente: 04/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EDJANE OLIVEIRA PONTES

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagio médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nNosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15507321
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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 Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200022811 Vitima: EDJANE OLIVEIRA PONTES

Data do Acidente: 04/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), EDJANE OLIVEIRA PONTES

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

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00
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Dano Pessoal: Lesdes neurologicas que cursem com

comprometimento de func&o vital ou autonémica 100%

Graduagao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: EDJANE OLIVEIRA PONTES
Valor: R$ 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000042

Conta: 000003960-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do 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 nao 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 Recomeco, 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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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Aderivirragees v Y (a1

[ fscalha s} tipals] de cobertura: [ ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂ INVALIDEZ PERMMANENTE  [] morTe J
2 - NP do sinlstro qu ASL: 3 CPF da vitima: 4 - Home campleta da vitima:

L 587588494 Diang i1 Venfa PINTES . )

( REGISTRO DE INFOIIMI\CﬁESCAOAFI‘RAIS E FAINA DE RENDA MENSAL (A PESSOA FISICA [viTIMA/BENEFICIAR IO/REFRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP NEASS/2N2 A
5« ame complaio: '

- EBTANE OLivsien POvrEs G892 325084 .94
7 - Proflsstio; E - Enderego: - G- plirmarp: 10 - Camplemento:
|GONTUWT’O Lol [fowDla l §,?}1,f’ [

11 - Balrro: | 12- c.dade | 13 - Extado: 14 - CEP;

Z0wa ®JRAL MELUNGY 58254009
15 - E-rrall: (?j’jﬁgg 60?25”4

w PADDS DO REFRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E URARDR]) PARA VITIMASBENEFICIARIO MAENTR ENTRE 0 A 16 ANOS OU INCARAZ COM CURACOR
=
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
o
=
3 i8 - CFF do Representante Legal: 19 - Prafissia da Representante Legal:
2 !
2 Declaro, para tades os fins de direite, resldic no eadereco aclma infarmada, conforme comprovante anexa (ant  AUlDrizacan de pagamem
o
g 20 - REMTA MENSAL 0O TITULAR DA CONTA:
[ recuso mrFormMaR ¥ rs1.00 4 R$1.000.00
|:| SEM RENDA ] A31.001,00 ATE R$2. 500,00 ACINAS DE RS5,000,00
{ 21 - DARGS BANCARIOS: | Bmzsrclﬁ.mo DA INDERIZACAD {] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA mDEmzAdmms CURADOR/TUTOR)
M»mmn POUPANCA [Somente para os bancos aabo. Assinake uma opcla] [ cONTA CORRENTE ftodm o5 bancosi
[ sradesm{zan [ teati {321 Home do BANCO:

[ Benwdoemsitonn)  [] Catka Emndvmka Federal (104)

AGENCIA:C] ccmm:({]ﬂo@ 29 60 ]@ AGENCIA::]O ccmm:[ JO

{irlemar o digila s sxhitir) {inforrrar o digho so misib) fInformar v difhs s owistin) {Infeemar o diffio se calstir]

Autorizo a Segueadora Lider a credltar na conta bancarta Informada, de minha tltularidade, a valor da indenizagiofreembolsa da Seguro DFVAT
a que eu tiver direils, reconhincende e dande, desde jd o somente apds & efetivagio do crédite, quitagio total do valar recebido.

FAN

{ 22+ DECLARACED DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURR OE NVALIDEZ PERMANENTE

m Declaro, sob 35 penas da Lel, que sstou imposs/bilitado de aonesentar o laudo do Institute Médlco Legal (ML) para o5 fins de requerimento de
indenizagio do Segurt DPYAT (Lai A2 6.194774), urna ver que:
» Nio hd IML que atenda a regido do addente ou da minha residéncia; au
& O |ML gue atende a regido do acldente ou da minha resldéncia n8a reallza periclas para fins do Seguro DPVAT, ou
ne O 1ML gue atende a reglin do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 {noventa) dias do pedido.

Sollclio o prossequimanto da andlise do meu pedido de indeniraghia do SEgure DPVAT, par invalidez permanente, com base na decumeragds médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo dg IML, concordands, desde J4, em me submeter & andlise médica presancial, caso necessdria, 4s custas

da Seguradara Lider para verificagdo da existéncia e quantlficagio das lesdes permanentes decarrentes de acidente de trinsito cavsado par veloula
aulomotor, canferme o dlspeste na Lel 5194774,

Declars que esta avtorlzagdo ngo significa prévis concordancla com a futura avalingio médica gu rendncia ac direito de contestar # avalingda meédica, caso
discarde da sew canteldo.
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PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 -Estado . - 24 -Datado
il et wltima: D Sattelre [ casado o G} [T Giverciade  [T] Separadojudidaimente  [[] Vidve bilte 43 vitirme:

" 25 - Graude Paremesm mmavitima: | 26 - Vitima defxou companhtefrafa): |:| Shrey D L] 27 - 2o aviirma defwou companhielrefa), Informar ¢ neme comploto:

& -Vhima D Siert 2% -Se tinha filhos, informar | 30- vitens debou D 5im | 31-Vitima D Sim | 32-5ctnha Irmiios, informar | 23 . witlma delwau D Sim
tmﬁl‘ho-_g?lj Nae | Vivos Fatecidos: naschro fainaze}? D MEa | tewe embos? D Mg | Wiwos: Falecldos- palsfavds wivas? D Nio

Estou cicnte de que a Seguradora Lider pagard, caso devlda, a lndenizacdio do Sepure OPVAT por morte dgueles benefickirios que se apresantasen e prenarem
esia condigio, estando clente, ainda, de gue qualquer gmissdo ou declaragio nfo verdadeira poderd gerar a ahigacho de ressarcir o valor recebido, alim da
responsabill dade criminzl por infragio do artign 299 do Cadign Penal.

\,

% 38 .17 | Home:
[
E B impressdn 25 - Nome leghvel de quem assina a pedida |2 ragal CRE:
o digltal da ’
E h:rtrTa :u Aszinatura da testemunha
v nefictario & - CFF legivel de quem assing a pedido [a rogo .22 H )
< | ado 2 egi fu p [a roga) 39 - 22 | Nome:
o CPF;
=
_ . wEy 7 - Azsinatura de guem assing a_pedido ta rogo} = —
— 3 P i Jssinatura da testemunta ] _J

80 Loca! e pats, FURELIR] £ goab DyzsMIT2? DiuH4G

a1- Asg %tum da vitimafbenaficiddo {declarante)

1~ Accimqtura do Representante Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/09/2021 12:15:39 Num. 48047477 - Pég. 5
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21090212153932300000045616110
3 Numero do documento: 21090212153932300000045616110




INSTRU{;ﬁES DOF PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PEDIDD DO SEGURD DPVAT
0 fgrenyldrio deverd ser preenchido [manuscrito ou eletranicamenta) de forma completa o laplvet
E importante o preenchimento de todes o3 campas especilicos a cobertura pleltaada.

,
v

DADOS CADASTRAIS b

Mlalk | Registro de informaghes cadastrais Preencher varretaments de acords com a dacumentacho,
,

- N
PADOS DO REFRESENTANTE LEGAL

17 Nome completo do Preencher com @ nome completo do rearesentante legal {pals, tutor ou curador) sem abreviatura
Reprezsntante Lepgal ob erfo de dipitagsa. w er om
ia CFF do Representante Legal Preencher com o nimero de inscrigio do representante legal no CPF,

Preencher tarm a profissdo do representante legal_

13 Profissda do Representante Legal
! pr E Na caso de nha passuic prafissao, declarar: “nag passui®

OBSERVALAD IMPORTANTE SQBRE REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR):

DeverSo ser representados:

- Beneflckirinfvitima com tdade entre @ e 15 ands pelos pals ou tuier, & 0 inCapar pelo curadar, Neste caso, © Termuldrio deverd ser preenchide
com os dados do bepef|cidrdgfvitima e assingde somente pelo regresentante legal ino campo 421,

- Beneflcifrie/vitima com |dade entre 16 e 17 anas pelos pals pu tutor. Meste Casn, o formuldrio deverd ser preenchido cem os dados do
beneflclirio/vitima € assinada pela beneficldric/vitima {no campo 41} e seu represantante legal (na campo 42),

DADDS BANCARIOS

20 Renda Mensal do Titular da conta azsinalar uma das apgdies relacienadas a renda mensal do titelar da canta infarmada para
cridito da Indenbzagia,
21 Dades bancérios Assinalar @ opgiio {ndlcando “gquem™ & o tilular da canla, o banco, agfncla e nimera da conta

para o crédito da indenizagldo.

OBSERVACAD tWMPORTANTE FARA CREDITO DA INDENIZAGAO:

- O erédltn da indenlrachio somente serd reallzado em conta de tiiularldade da prdpria vitima/enceficidrlo. N¥o serfo aceltas contas de
tercelros, exceta om casa de pagdmente pard menores de 16 anos o de pessos Incapat, ¢m que ¢ admitida Indleacle de conta de
tlewlarldede do representante legal (pats, tutor ou curadar].

- Em caso de devolugdo de crédlito em decorréncia de fgrneciments incorreto de dados bancdrios, Indicacio de conta com Limite de
meavimentacdo bancarla, conta facil e conta de beneficic, serd necessaria a apresentacdo de novo formuldrio do Pedlda do Segura DPYAT, com

Indlcagio de novos dados bancérias.

IWVAUDET PERMANENTE

21 Declaragin de Auséncia

de Laude do IML Preencher somente para cobertura Invalidez Permanente.

-

MORTE

Li! »3 | Ceclaragio de Unlcos Bencflcidrlos | A falts da preenchimenta carreta das Informagdes invalidard o formuliric.

NAD ALFARETIZADO

Impressio dightal da wtima
ou beneficidrio ne allabetizade

EL Nome kephvel de quemn axina a pedido |2 roga) Preencher tom @ nome da pessaa Indicada pele ndo glfabetizade para asstnar a pedido {a roge).

34 Apor a ImpressSo dightal da vitta/beneficiario ndo alfabetizadao.

a6 CPF lzghvel die quem assing & padido (a mogo] Preencher com o nimero do CPF dz pessoa indleada para assinar a pedido {a rago).
ar Assinatura de quem assing a podide [a rogo) Assinar o formuldrio conforme assingtura da documenta de identidade.

OBSERVACAD IMPORTANTE SORRE BEMEFICIARIOQ/VITIMA NAQ ALFABETIZADO:
« 0 ndia alfabetizado deverd etmlber possoa de sua comfianga, alfabetizada, malor e capaz, pata preencher e gssinar o formulario, a sew pedido (2 seu rogal,
na presenca de 02 [duas) testemunhas malares £ capazes. A pessaa escolhida se compromete a dardhe ¢iéncta do intelro conteddo de Pedido de Seglrro DFVAT,

anies do preemrchlments ¢ assinatua da mesrma, )
- '
TESTEMUNHAS
ag 1% testemunhe Preencher Com o nome completa e numero do CPF 2 assinalura da 12 testemunha,
EL) 27 testemurtha Preencher com o nome campleta & aumere do CPF e 3ssingtura da 2¥ testemunha,

OBSERVACAD IMPORTANTE PARA APRESENTACAD DE TESTEMUNHAS:
- A apresentacho de testemonta & mprescindivel somente para beneficlrins/vitimas ndo alfabetlzados,

ASSINATURAS DO FORMULARID
40 iocal & Data Preencher indicande o local e 2 data de presnchimenio do formuldrio.

a1 Assinztura da vitima/beneficiaric [dedaramts] Agsinatura da vitimafbenel|cidrlo da Indenltagio confarme documents de Idantidadea.
42 Assatura do Represerriambe Lepal {se houer) Assinatura do representante legal (pals, tutar, curador] conferme documento de identldade.

43 Assinatura do Procuradar (32 howver) Azzinatura do procurador devidamente nomesdo.

Para mals esclarecimentios, acesse o sliie wwew sepuradoralider.com.br ou 2nlee am eontate através de um dos ndrmeros abafxo:
Lartral de Atevedirriete {pars covuis sobe |ndemtsnoliet o priemios]: Chpitots e eegiBes metropolttanas; 2020- 1596 / Outrae reghies: 0500 022 12 04 f Das 8h &s 20h
SAC |pera dividas £ redamaghes) todos o3 diss da semane, 24h: GR00 022 S185
SAL [para defidentes awditves o de fala): G860 022 12 06
Duvldorle: 0800 021 81 35
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QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e

[ Escolha ofs) tipols) de coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Elnwtum rermanente [ monte ]

2 -IN# do sinvistro ou ASL: - CPF da vitima: £ F 4 - Nome completo da vitima:
200060905h 74 1942 329 o%lf-91| Eooafig nLiveiBA PonTES ]

REGISTRO DE INFORMAQOES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO,/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER m-lw:nz_‘

5 - Noma completo: n : . - CPF:
EOIANE QLIVvEIRA PanTtie 942 .%29 9%Y-91
= Profissdo: _ | 8-Endereco: - ) 9 - Nimero: 10 - Complemento:
Z\u:[.ﬁ'{f inc,—luuf.:ncl Coneny Lenenry Di A | g/
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14-CEP,.
o QULA L AL oy GLU | TJE@? %’557?3551—[:;;;;-!
15 - E-mail: 16 - Tel.(DOD)- )
| %1 -'ﬁfg:' -394
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
=L
g 18 - CPF do Representante Legal; 19 - Profissiio do Representants Legal:
§ Declare, para todos os fins de direito, residir no enderago acima informade, conforme co mprovants anexo (ANEXAR COPIA).
S 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso inFormAR [BF rs1.004 r51.000,00 [ rs2.501,00 aTE A$5,000,00
[ semrenoa ] rs1.001,00 aT€ R$2.500,00 O acima ok mss.o00,00
| 24:DADOSBANCARIOS:  [Bf BENEFICIARIO DAINDENIZAGAO (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFIIARIO D (pas, U
[ CONTA POUPANGA isomente para os bencos sbaise. Assinate uma apeio) | ] cONTA CORRENTE frocis s sances)
- [ Bradesea (237) e Nome do BANCO:

[ ssnodoersii{oo1)  [5J Cabia Econdmica Federal (104)

AﬁsuakD CONTA: (v 10 D G Qﬁ!l@ Aﬁtncm::)o nnrm:[ ]O

[evicemar o digits se exetic] {informar o digito s eustir} linfoernar o digito e essstir) efoarnar o digito se esstir)

Autorize 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
| @ que au tiver direito, reconhecenda # dando, desde j4 e somente spds a efetivagio da crédite, quitacSa total do valor recebido

A

22 - DECLARACKO DE AUSENCIA DE LAUDO DD IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as panas da Lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei ¥ 6.194/74), uma ver que:
# Nao ha IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
* OIML que atende a regifio do acidente ou da minha resid&ncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
\U IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida,

Solicito o prasseguimento da zndlise do meu pedida de indenitagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaclo médica
apresentads sam a apresentagdo do lawdo do IML, concordande, desde [§, em me submeter 4 anilise médica presencial, caso necessdrio, 3 custas
da Seguradara Lider para verificagdo da exlsténcia e guantificag3o das lesdes permanentes decorrantes de acidente de trinsito causado por veiculo
automaotor, canforme o disposto na Lel 5.194/74

Declaro que esta autorizagho nlo significa prévia concordancia com & futura avaliaglo médica ou rendneia 3o direito de contestar 3 avaliagSo médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

 Bidavtme Ot [Jamdoroom) [Jovorad (] sewmondeimens [Jvaw | 200

da wit - [T P

75 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima delwou companheine(a); Dilm Drﬂu | 27 - Se avitima debou companhelra(a), informar o nome completo:

28 - Vitima D 5im 29 - 5 tinha filhos, informar | 30-itma deteou Sirm | 31 -Vitima D&m 32 - 5e tinha frmdos, Informar | 33 - yitima delkou Simy
MM?D Nio | Mivos: Falecidos: masciturn fual nescer? [T Ngo | mh'm.'h;?D Nio | Vhos Falecidos: e ] NEo

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaclo do Segurn DPVAT por morte bqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condig3o, estando ciente, ainda, de que qualquer amissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar & obrigac3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Cadign Penal,

N
2 38-12 | Nome:
=]
=] 35 - Nome legivel de gquem assine 3 pedido [a rogo) CPF:
]
@ Assinatura da testemunha
:_}; 36 - CPF legivel de quem sssina a pedido (a rogo) 39 .27 | Nome:,
o CPF:
=4
=
s i id
37 . Agginatura de quem assina a pedido (a rogo) T T

20-Locale pata, o ane ;0N I Eaingirne dA 2020

41- Assindtura da vithm neficiitio [declarante
42- Assinatura do Representante Legal (se houver] 43 - Agsinatura do Procurador (se houver)

EBE D01 VO02/2019
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]

i ' Secretaria da . _ i {5
ot e A gg\lﬂ%m%:‘
elegacia Secci

28 Delegacia Distrital de GuarabirayPRes

‘ * BOLETIM DE OCORRENCIA ,

Botefim de otorrencts
QrtoRRENCIA Ne 2772017 ”"m" m ”'" I , ” I"I
DESCRICAD:

Aos VINTE E TRES dias do més de AGOSTO de 2017, nesta cidade de Guarabira/FE, na 28 Delegacta de
Policia Civil, ande se achava presente o Bel. JOAQ AMARD GOMES FILHO, Delegado de Policia Civil,
comigo o escriviio AD DOC de seu cargo, al por valta das 16h49min, compareceu o {a) sentor {2):

NOME EDJANE QLIVEIRA FONTES 1DADE 44
NACIGNALIDADE BRASILEIRA DATA DE 27/04/1573
NASCIMENTG -

NATURALIDADE MULUNGU/PR ESTADO CIVIL SOLTEIRA

FILIACAD ANTONIO FLORENCIO DE PONTES | RG 1892376-55P/FB
E DE MARIA DE OLIVEIRA PONTES

PROFISSAQ ALMIAR OE PRODUGAO CPF 982,329,084 91

ENDERECO CONIUNTO  LECLANDIA,  S/NE, | CONTATO 83 98451198
MULLINGLU/PR,

HISTGRICO:

QUE DIa 04/05/2017, POR VOLTA DAS 06h20min, CIRCULAVA NA GARUPA: DE UMA
MOTOCICLETA MARCA/MODELO HONDASBIZ 125 MAIS, COR VERMELHA, PLACA NPSS244/PR,
CHASRSl 9C2IC4230AR115567, REGISTRADA EM NOME OE ALIENE VALENTIM DA SILVA,
CONDUZIDA POR ALIENE VALENTIM DA SILVA — CMH Ne 05911983810 — CATEGORIA AB; QUE
AD PASSAREM PROXIMO AD CONJUNTG LUCAS PORPING, GUARABIRA/PB, O PNEU TRASEIRO
DA MOTOCICLETA FURQOU, A ALIENE PERDEU & CONTROLE E CAIRAM AD CHAQ; QUE COM A
QUEDA A DECLARANTE SOFREU CONTUSAD TEMPORAL ESQUERDA, SENDOD SOCORRIDA PELO
SAMU PARA O HOSPITAL REGIDNAL DE GUARABIRA/PE, DE ONDE FOI ENCAMINHADA PARA O
HOSPITAL DE TRAUMA DE IQAD PESSOA/PB; POR ESSE MOTIVO FAZ O DEVIDO REGISTRO E
PEDE CERTIDAC, A FIM DE PROVIDENCIAR SEGURD DPVAT A QUE TEM DIREITD; Hada mais
havendao a consignar, e ciente das implicag@es legais contidas na artigo 299 do Cddi'go Penal
Brasileiro, caso o guanto aqui declare ndo porte estritamente a verdade, e depois de lido e
achado conforme vai devidamente assinado.

Assinaturddo noticlante

Nsevve bhofamlir da Gibwer — CH M o5G 11983810

SOANO gy
5 - SERVILD MOTARIAL E REGISTRAL
mmo\ﬁfﬁﬁﬂﬁrﬂsumnﬁﬂm- R &
MDWHMU“.I-“J-M\O-W-PE.CEP'M-FW (51
f o] :

i resonte copia, reprofurin fiel da original
: m:;;gé;, EF_-!_ tes.*_emrln:lm “da wirdage.
3 'Embirﬂs-amé;agg 15:2&:& e
* ia Tostano de Sales - filudar.”
7 Hah- o9 el g R 02
TTh: TS i
%%iur?a autenticidade o6 htlpst//eelodl

de folicia Civil
Mattica {56.604.

-
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seguradara Lider do Consdrdo do Segura DPFVAT £.4 Seglj.radora
Taf 21 38614600 www.seguradoraildear.cam br I I D ER

Aun ofa Assernbléla, 100 - 162 Andar - Ediliclo City Tower
Cantro - G4 iankiro - R - CER: 20011000
R . s Admintatradors do Segua BFVAT

Deglarscan de bngristentia de AL

LR

O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO NA

PASTA/ABA AUTORIZACAO DE

PAGAMENTO.

Num. 48047477 - Pag. 9



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: 04/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDJANE OLIVEIRA PONTES

BANCO: 104
AGENCIA: 00042
CONTA: 000000003960-9

Nr. da Autenticacdo 9271111470FB0643

Num. 48047477 - Pag. 10




DECLARACAOQ DE RESIDENCIA  gypypune i st

AR RN

L

- - -

Eu, EDTeNE OLIVEIRE FONTES

RG n? 4§92 3%6 291 data de expedicio 0Y /01 /219 Orgio csbs)PB

CPF ne 922329 gE4- 34 , venho perante a este instrumento
declarar que nio possuo comprovante de endereco em meu nome,

sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito:

Logradouro

[Rua/Avenida/Praca) CONTUNTO LEAL LaVEiA
Ndmero </

Apto / Complementa )

Bairro 1LONA EyPAL.

Cidade MULUN GU

Estado 953

CEP S2354.000

Telefone de Contato | rge) gg 03 8514

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Guae2BiLa, 20 pe Dyt Geo 0¢ 2019

Assinatura do Declarante; @dw 0 o ?m%

Num. 48047477 - Pag. 11




( G ijuimﬁ!ER DECLARAC&O no PROPRIET‘&RI( DWI!EHUdﬂﬂmﬂﬁi:aﬂﬂﬂ“!]llﬂﬂ
|

(BT

P3ra maks csctarecimentas, acesse @ slte wwweseguradoralider.ocam. bt o entee em cantals dtrawds de um das npmeras abakio:

Cantral de Atendmento |para cansuites sobre Indenfzages ¢ prémins, de segunda 3 sexta-felra, das £h 25 20h)
Cagitais ¢ regl&es motropolitanas: A020-1596 f Outras regibrs: 080 0212 M
sAL lpard v :

P e k]

supesibes, 24 horas por dia): 05000222189 | SACipara defickantes abditives ¢ de fala): 050022 1706 | Centrz] Quvidera: G300 021 9135
Eu, Aiond Vedadine o Sl .

et S. D54 204 : data de expedicio__ /[,
Gre3o , portador do CPF n? (”?9('!,59%\1 Iy -"'91
com domicilio na cidade de & 1 T ¢ Gt  noEstado de
PANAT DA , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Sl  Chin- o Bun Gmémmi}m(rx ne_Sfn~

complementn_zo‘_,a_@ﬁmg__, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
éfh-ﬂﬁw_ﬂ O& NaVe BN Py TS . cujo o condutor era
Aeg o Lolo dian ¢l A |
veiculo: Nemdeona s Modelo: Hon @My 1 i G 425 ~pkpne: Q21 /20t
olaca NP6/ 92 H-Prrchassi: IC LIC4 2D O NRIIGGE %

Data do Acidente:(24 /0G /2.0 % '

Local e Data: 2

L&Qeﬁ_ﬂaﬁmﬁm _ g Ebro-

Assinatura do Declarante

Assinatura do Candutor .
[ caso seja um terceira que ndc a vitirna reclamante do sinlstro }

Num. 48047477 - Pag. 12




. . . .
' I
' i
'{ ° 1
. o .
b Vermdha Rrasitcim Hespital[Estadual de Emmergbncia e Trouma & GOVERNO
' ' Humberts Lueens DA PARAIBA
ACOLMIMENTO jar - . GHES: 123342 . Tel ; . Dotumenigrap medizg- hospllatar
' i - Boletim de Atendimanto; 998150 I ulm" m Ill” , ’ ” u"
dentificagio do pacisnte
o ' Herm f Sem
1167198 EDJANE OLIVEIRA O POWTES | Feniin g
ira's de ragphimemo dede : [Estado ol [Rahglio Prontusd e
|2rmarar3 44 angs T dlzs E
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MARIA DE DLIVERA PONTES i ANTONIO FLORENCIO DE PONTES
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DOID Méwvet Fane Mével : DDD Flxo Fone Flxo
&3 BATA08152 |
Fipe doctrma Mirmern docume e [ W Cma
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“Ciexsificachs de deca i Odgemda pach i
: : RUA ;
[ERNTIPTIS Rep— Mot do slesdimome . Dbl g Deideriy: |
ACIDENTE DE MOTOCITLETA | QUEDA { DUTRO !
indicadofes e Transporte i !
IS s pofclal Plar de sagde Hveln de amiifecin Trauma !
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Iz d= Fargporhe I Quem tirspariou e i
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fulentico a preconte copia, reproducan fiel ;
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KECRETARIA DA SAUDE
COMPLEXO DE SAUDE DE GUARAEI

FLUXO DE REFERENCIA

— IR e fatne

/7/;70?»/0

NTRA E INTER REGIONAL

FICHADEE CLIMICA:
a3

NCAMINHAMENTO N°;

DOHOSPITAL

PARA O HOBPITAL:

MEDICCAS

owe_ 2 &t o o3 S

LisTENTE: | S 1o
j [

ﬂm .gg’é

IDENTIFICAGAD DO USUARIO:

NOME: C%{ p&%ﬁ‘at Py N

-fm

SEXD,

PROFISSAD: ..

Lfc:'ﬁw A

ENDEREGC):

DDCUMEN'I[O

1DADE:

BAIRRD:

MUNICIPIO G UgA 0l 1 &

|
|
]

rq

ESTADO:

E E EXAMES FISIC0OS SUMARIOS:

Vi T ue ety ae affed

ANMAMINES

fPec.

i
i

0~ oty o tve ko ofu ~

doy ot O Torg ¢

“BtA ]

A oftsoAntiatecgs

Glenquy = /2

'\':’A ﬂﬂOx}{D ]

MEDICAMENTOS PRESCRITOS:

D,

D' ele fliigso ;H“'

TORCAND OE SALES - SEAVI CIHOIAF!I»\I.E A
"I‘ﬁ R, TEFSCA DESI\
horOom P N, i 43 - Gwirﬂu

-

futeitioo a presente copia roduc fld i
apresentatg, Fa testequflu’dmrdedcg? -
rabira-PE 16/1172018 15c24: ﬂo -

Wardiria Toscano de Sales - T

DIAGNGSTICO: C»ﬁf: A9 p ( Olﬁ’«'wﬂg’lq\
PROVAVEL: cm.
L=
E
i : 9}\ 11-91.*& g Gt
ASSINATURA DO PROFISSIONAL {CARIMBOY L cwﬂ m

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/09/2021 12:15:39

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21090212153932300000045616110

3 Numero do documento: 21090212153932300000045616110
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HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

SERVICO OF NEUROCIRURGIA
- 94 O
WM -

NOME: EDJANE OLIVEIRA DE PONTES : DATA: 10/05/2017 A
) 3 |
' Pﬂescélgﬁo MEDICA
|BIETA BRANDA  Cdek¥
SRLISOOMLEV24H  49% & 3
OMEPRAZOL 40MG + AD 10MLEV 1XD  OF
DIPIRONA 1 G EV 6/5 H S/N_ :
NAUSEDRON 8MG + AD 8/8H S/N_
FENITOINA 100 MG VO 8/8H ,4@ ,_,3,:'.‘1 of
CETOPROFENG 100+ SF 100 EV IzlliiH A6 0%
DECADRON MG EV 8/8H _4¢5 2% %
CABECEIRA 30 GRAUS ATT
Issvv + ccaa :

R AR

-
=]

. i _
HIROTESE DIAGNOSTICA; TCE + CONTUSAO YEMPORAL ESQUERDA

ECG 15 ?

PIFR

S5EM DEFICITS FOCAIS

DDR RETROAURICULAR DIREITA E }ACIAL DISCRETO DIREITA

l

CDJ?(DUTA : SEGUE EM VIGILANCIA NfEUROLOGICA

e a"/lfv/c, be arq )EA/LL/)‘-W . )\Lg/Aﬂ-,A M//m/;_q

(R Sy Sy S
7‘[”"1"“’Pv./¢ AZ’FU‘;%;—#

x?_é(
L
T

ONE 31?1 1:‘51 .

o) Ll W %ﬂ/ﬂéi

5
r-:DTAFMLE REGIETRAL
uesm.r:s 5E SALES. T N
RIOARIL, ety ckp wmoa Fare: {831

=
-E R mpunmnll.m G :
S tentic & a pTE‘SEﬂ coma-reprodican Hettooriginal =3  , , 1—/'L€’_¢:.=La Z: - L
I oy R Vo
’ hira-FE 1671172016 1 = T i
Ila:ﬂm Toscant de Sates — Titular ‘ s ;
Lzew?zwg%mzswmmﬂ /.’ff
&fha ﬁlﬁ[“&t tgﬂhmdaﬁi pio httFE .HSE g o -ph._!"ﬁ-hr
|
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HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGEN%IA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA,

i SERVICO DE NEURCCIRURGIA
N Be= 99 8960

NOME: EDJANE OLIVEIRA DE PONTES ' DATA: 09/05/2017 sl

—

-

E )" PRESCRICAD MEDICA
DIETA BRANDA Clindd/

SRL ISOOMLEV2H & Siou 3 o
OMEPRAZOL 40MG + AD 10 MLEV 1XD O
DIPIRONA 1 G EV 6/6 H SN

NAUSEDRON MG + AD 8/8 s

FENITOINA 100 MG VO 8/8H i 92,)( 63"’-1

CETOPROFENO 100+ SF 100 EV 12/20 26 OY

DECADRON aMG EV 8sH g6 a4 o8 ’
CABECEIRA 30 GRAUS ATT

101i SSVV+CCGG AT

B RN S e w oy

HI:‘?(.‘JTESE DIAGNQSTICA; TCE + CONTUSAG TEMPORAL ESQUERDA

EC$G 5 ' '

PIFR '
SENt DEFICITS FOCAIS

POR RETROAURICULAR DIREITA E FACIAL DISCRETO DIREITA

CONDUTA : SEGUE EM VIGILANCIA NEUROLOGICA

TOSCANG DE SALES « SE
WappIRIA, TRSCAND DE
e Drtes Pty W, o4 41« Cortm « Chamratus - PP,

Aulenfico a presente ropia repmducau f:ei d oringi
- agresentadn FEl testemnho da verd
BuarabiraFE 14/11/2018 15426:40
Hardiria Toscano de Sales — Titular

: : F2018-007233) ENOL:hS 2,37 FARFBLRS 0,28 a7 185168 g,12_
et t(k%‘-‘\ ) /’)7}/ S0 DIEITAL: ATISSSB0 i
£ ) Confir: a autenticidade ow hitps://selodigital. tiph. jus.be

PJCJ ’22?%@@»}1 00/0‘5)
P - /OO)(J]«D (fol6¢ 5)

L3
e L) AP T 1T

g\rm‘h &‘t‘\j

i Rr i‘"ﬂ.ﬂ Fi},’ﬂ'ﬁ.l

ke
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' I -
I nospitaL ESTADUAL DE EMERGENCIA € TRAUMA SENADGR HUMBERTO LUCENA
SERVICO IjIJE NEURQCIRURGIA

I
NOME: EDIANE OLIVEIRA DE PONTES Qg 4 GO paTa: 03/05/2a17

FTRRN

1 = HE T I_- ' LM"\‘\
. PRESCRICAO MEDICA 3> —B‘

I.| DIETA BRANDA ¢ioul
SRL IS00MLEV24H (3 av | - f{
OMEPRAZOL 40MG + AD 10 ML EV. 1X/D7(0.

DIPIRONA 1 G EV 6/6 UEN) _Sd0

NAUSEDRON.EMG + AD #/8H §/N)

FENITOINA 100 MG + SF 100 IV 8/8 HORA /J{ /Q/OE’
CABECEIRA 30 GRAUS

55VV + CCGG

PR A W

HIPOTESE MAGNOSTICA: TCE + CONTUSAO TEMPORAL ESQUERDA

ECE 1S
PIFR
SEMi DEFICITS FOCAIS

CONDUTA : SEGUE EM VIGILANCIA NEUROLOGICA

; 2 ’ :
Wwardiria TG0 R ls G F "
e ol iqital.Aigh.)
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GOVERNO 0D ESTADQ OA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTQ LUCENA

CVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

%

e
., o
el

INFORMAGQOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE

Edjane Oliveira Pontes

DATA DE NASCIMENTO

2704773

NOME DA MAE

Maria de QOliveira Pontes

L

DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 101863
BOLETIM DE ENTRADA N.° 998150
DATA DO ATENDIMENTO 04/0517

"|[HORA DO ATENDIMENTO 10:36
MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto
DIAGNOSTICO (S) Contusédo temporal esquerda
CiD 10 506.2

AVALIACAQ INICIAL : »

Faciente deu entrada neste Servigo, vitima de acidente de moto apresentando otamragia direita nda usava
capacete,refere dor ahdominal & em coxa esquerda sem outras queixas.glasgow 14 ASIA-E Avaliado pela
Traumatologia ,Neurccirurgia e internado para tratamento especializado,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de crinio

RESULTADOS DOS EXAMES:

TC:contuséo temporal esquerda
TRATAMENTO:

Tratamerte conservador de trauma craniang

10006117
G787

ALTA HOSPITALAR:
DATA DA EMISSAQ:

/s

Dr. Juan Jaime Alcobha Arce
CRM: 3323/PB

ATENG AO: Este documento destina-se 3 comprovagha de atendiments hospltalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHD e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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Pedido de Promrogagao

Reduerirmente: 151873208
Beneflclo N°: 61861156554
Drata: 24/07/2047

Dados do Requerimento
NIT (PIS/PASEP):{ 12758761448

EDJANE OLIVERA FONTES
Nome:

Endemco:l oA SN

Bairro :1

58354000 / MULUNGU / PR
CEP - Municipio - UF:I

Agincia da Previdéncia Soecial] 12001020

. | cusRABIRA
Notne da Apéncia; :

RUA SABMANG MAIA, 903
Enderego da ‘Pericia:l

CENTRO
Bairmo da P»::.rii:,ia:I "

GUARABIRA
Municipic da Pcr[cia:l

Exame Médico-pcriciall 1082017 03.20
agendado para;
Termo de Responsabilidade
Responsabilizo-me soh as penas da lei pela veracidade das informagiies presiadas,

O Instituto niio se responsabilizard peto pagamento dos diag em gue ¢ segurada
permanecer afastado do )

trabalho crquante aguarda a realizagfio do exame da pericia médica do Pedido de
Prorrogagfio, se a conclusiio médica foi contraria, exceto durante o perfode de vigéneia
da ACP 2005.33.00.020.219-8.

I M@@ﬁi@

Data Assinatura
OhbservagdoQuando do comparecimento para a realizaciio do exame médico-pericial;
1 - E obrigatério apresentar este requerimento, devidamente assinado ¢ um documento
de identificagio

(RG /CTPSE) do segurado.
2 - Caso possua exames on refaldrios médicos, apresentd-ios ao médico perito.
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DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200022811
Vitima: EDJANE OLIVEIRA

PARECER
Diagnéstico:
Descrigdo do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Mulungu

PONTES 04/05/2017

TRAUMA CRANIANO COM CONTUSAO TEMPORAL E OTORRAGIA ESQUERDA
VITIMA APRESENTA SINAIS CLINICOS E QUEIXAS DE VERTIGEM E REFERE CEFALEIAS DE REPETIGAO . USA
CONTINUAMENTE FLUNARIZINA 10 MG APOS ESTE TRAUMA.

TRAUMA CRANIANO COM CON'[USAO EM TEMPORAL ESQUERDO E OTORRAGIA ESQUERDA TRATADO ,
CLINICAMENTE COM MEDICAGAO E OBSERVAGAO NEUROLOGICA EVOLUIU SEM COMPLICAGOES- ALTA MEDICA

Dano neuroldgico
Com sequela

19/02/2020

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)]  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com Em arau residual - 10
comprometimento de fungdo vital ou 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00
autondmica °
Total 10 % R$ 1.350,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS @Sﬂgufadmalmerdus

Conidrelor da Sequin DPVAT
[IDENTIFICA(;F\O DO SINISTRO ]
ASL-0019468/20
Yitima: EE}JANE OLIVEIRA PONTES Data do acidente: 04f05/7017
. EDJANE GLIVEIRA
CPF: 952.329.084-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: PANTES

Scguradora: COMPREY VIDA E PREVIDENCEA 5.4,

|DOCUMENTOS APRESENTADGOS

Sinistro
Oulras
Boletim de acorréncla
e e s s W AR R
Declaracio do Propristano do Verculo

Documentzacdo médico-hospitalar
Docurmentos de identificacio
DuUT

Cutros

EDJANE OLIVEIRA PONTES : 932.32%.0:84-91

Autorizacio de pagamenta
Comprovante da residéncia

[ATENGRO

O praze para ¢ pagamento da indenizacio é de 20 dias, contados a partir da apresentacio da documentacac completa.
Para informacoes sobre o Sequra DPYAT & consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse
www.dpvatseguro.cam.br ou ligue para Cantral de Atendimento, de segunta a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1594
{Regioes Metropolitanas) o 0800 022 12 04 (Dutras Regides), Para reclamagies e sugesties, entre am contato, 24H
par dia, com o SAC: 0BOO0 022 B13849,

A indenizacag par invalidez permarente & de até R$ 13.500,00. Es<e valar varia conforme a gravidade das sequelas e de
acorda coim a tabela de seguro pravista na lei 619474,

A responsahilidade pela guarda dos documentos ariginais € do interessadofvitima.

—— e — - ————— b

Respnnséue_lgaln cadastramento na seguradora

[ Portador da documentacao apresentada

4

Data da apresentacda: 14f0172020 Cata do cadastramento: 14/01/2020
Nowne: EDJANE OLIVEIRA PONTES MNome: Cristina Limeira Alves
CFF: 982.329.084-31 CPF: D41.380.364-31
EDJANE OLIVEIRA PONTES Cristing Limeira Ahlvgs
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/09/2021 12:15:39 Num. 48047477 - Pég. 30




OLIBER

PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

COBERTURA S5OLICITADA

X INVALDEZPERMANENTE ] DS (DESPESAS DE ASSISTENCLA MEDICA E SUPLEMENTRRES) [ ] MORTE

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE |

1] Registro de Ocorréncia Policial — original ou cipia da: %im Do
0 Certidan de dbito da vitima - cépfa autentleada: O Sim O Nas

] Gumprmame de Ato Bedarstdria — quando necessaria

de identHreaghio da vitima ledpia simples)

IDENTIFICAGAD DA VITIVA

a] C?F da vitima Icﬁpla simples)
O Do

Vi 2 b TANE QLIVGICA pPINTES

enttficagdo de todos os benefidérfes {odpla simples)
0 CPF de todos m beneficiarios (copia simples)

Data do Acideniepyy Jo 704y [PassulCPe: [sm Dnas [N G 97, 32,9084 . B4
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS

G Camp de reskdéncia dos benefidéries {copia simples)
0 Formulirio do Pedido da Seguro DPVAT {ariginal)
(3 Laudo Cadawérico (ML) = somattte quanda salicitado - Cdpia Autenticada:(J5im ONig

oD de identificagio da Rep Legal {cépia simples)
0 CPF do Representante Lega\ {oopla simples)
O Camprovarite de residéncia do Representante Lepal (thpia simples }, ou declaragio de rasidéngia {original]

INFORMAGOES IMPORTANTES

e o

« Com base na legistagso em vigor, ser

+ Tades o5 documentes devem estar legivels

+ Para acompanhar o pedldo de indenizacio, acesse www.seguradoralider.com.br au
ligue grétis para Central de Atenditmento: Capitais € regibes metropolitanas: 4020-1596/

Qutras regibes: 0RO 022 12 04 § Das §h 45 30h

documentos complementares

COCUMENTDS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS — COBERTURA MORTE

BENEFICIARIO CONIUGE (ESPOSC QU E5P05A)
0O Certidio de Casamento com data atual [oépia S|mp|9.5}
[ Formuliro g6 Pedido de Segumn DPVAT {original)
BENEFICIARIO COMPANHERO(A)

O Prova de companheielsma Junto ao INSS, ou declaragio de dependentes junta 3 Recefta
Federal, ou prova de dependéngia através da cartelra de trabalho, ou Alvard Judical
reconhecendy a Unido Estdvel {cdpia simples)

BENEFICIARIO COMPANHEIRO |A) E COMIUGE - QUANDIC AMBOS {AS) SAO BENERICIARIOS [AS)

[ Prova de companheirisma junto ac INSS, ou declaragin de dependentes funio 4 Receita Federal
eu Declsdoe Judicial gue reconhega a unldo estdvel {copia simptes}

] Certidao de Casamento, com data atual {odpia simphes)

DOCUMENTOS BASICDS DA COBEATURA DF INVALIDE? PERMANENTE

‘ﬂ Registro di Ooomréncda naﬂdal ~Psim DiNge - origihal ou adpia autenticada
Dy ddicos/h d ddico realizado pefa vitima {cdpia simptesh

ansteen

O Comprovante de &to Dedamtﬂﬁo-quando heessarin
1 Laudo de Invalidez do IML- D1Sim CINSo - orlginal ou cpia autenticada
Dedaragio do Praprietdrie do veioulo — quando necassério
X) Documento de idemificagBo da vitima {cipia simplesh
[ CPF da witirta {adpia smples)
B Comprovarte de tesidénda em nome davitima {cpia simples)
[ Formutirio do Puclide do Segure DPVAT forgingt)

\

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

O Regisiro de Qcoméncia Palicial - (1Sim  [IMGo - origital ou ciypia autenticada
L Dy e erm ol fizado peta vitima {chpia implest
0O Comprovante de Ato Dedaratdrio — quande necessdrio

0 Comprovantes das despesas {recibos ¢ notas fiscals), contenda 2 discriminacSo dos honorarlos midicos e
despesas médims {materials e medicamentos}, juntamente com as Feoeitudrios médicns (onginais)

P T A

O Declaracda do Proprietéro do veioulo — quandn necossiio

O Documento de identificagio da vitima lcbpia simples)

O CPFdavitima {obpia simples)

M Comnrmeants de residéncia em nome dz vitima (cépia simples)
Pedida do Segura DPVAT {original)

arf ia do Pedido do Segum DPVAT {ofiginal]

0 Terme de Conciliagao {original), assinado pelo{a) companheiro(a), e o cénfuge
BENEFICIARIO DESCENDENTE (FILHOA) QU NETOLA))

0 Fermutang do Pedido do Seguro OFVAT (anglnal]
BENEFICIARIO ASCENDENTE {PAI, MAE QU AVOS)

0 Formuiliro do Pedido do Segura OFVAT {ariglaal)
BENEFICIARIO COLATERAL {| RMAD, IRMA, TIO {A] QU SORRINHOLA))

[ Formuliria dp Pedida do DWAog:mgmaI]

1 Certidio de Sb\m dos pals da vitima {eopla simples)

[0 Certidio de Ghito dos fihes da v‘fnma = quando necessdrto - (epia simples)
O Outrus b

AN

PORTADOR DA COCUMENTAGAO i

e Vb1 €4 PN TES

Quem éoportador? P vitima [ Beneficidric [ Represertante
Leg

CPF do portador:

g32.323084-%1

A 59408 257y

| Assiratura @d ‘ m{/_g' E; E

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO

E-mail:

LData: 30}12:}7)0‘?3

Forta de Atendirnente: {Wome do pork):
AGEND LA DGS EELIDS D (puafagren

Atendente: Jnzo HW%M Lot UO."dU]&
;9 s ot !ECG@‘_EQSI
e

| Assinatura

" 30 fr2.fanm

3 NUmero do documento: 21090212153932300000045616110

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/09/2021 12:15:39
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21090212153932300000045616110
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INSTTVUAT RACIONAL D} SEGURD SOCIAL

COMUNICAGAQ DE DECISAC

NIT: 127597641448

Numero do Beneficio: 5185115554 Espiacie: o

MNemero do Requerimenta: 180507917

Ao Br, (8) : EDJANE OUVEIRA PONTES

Enderego:  CONJ LEOLANDIA SN

CEP: 58354000 Municipio: MULUNGL UF: pra

Assuntor  Pedido de ProfmogagBo de Auxdlio Doenga

Decis@c:  Deferimemo do Pedido .
Motiva: Constatachia de incapacidade laborativa

Fundamentacio Legal:  Art.59 da Lei N°8.213, de 24/0711591; Artigos 71, 77 & 78 do Decreto N°3.048, da 060541998,
Portaria Ministerfal 35% de 31/08/200%, arfigo 207, da IN 20 INSS/IPRES.

Em atencin an seu pedide de Premogaclo do Awxlllo-Doengs, apresentsdo no dis 240772017, informantos que fol reconheddo a
dirgita a prormogagho do baneflcio, tendo em vista gue fol constateda incapaddade para o trabatha,
Q baralide foi promogadoe slé 1702017 .
Se nos 15{quinze) dlas fingls eté¢ o date de oessecho do benoficto 17/09/2017, V. Sa. ainda se ouﬂaid;r:ar Ineapaz para o
Irabatho, poderd requener nove exame médios-perldal, mediante Tarmalizagho da oulre Pedido de Prorogacio.
A partir de 170972017 (data da cessagho do berefitio} e pelo prazo de 30 {trinta) digs, V, Sa. poderd interpar Recursa & Junta
de Recursos da Prenddénca Socizl.
O requerimenio do Padida de Prormogagiio poder sor fefto ligando para o nimera 135 da Central de Atendimento do INSS; ou
pela intemet o enderego www previdenaa.goy b ou una Agéncla da Providénda Social - APS.

Data, 21 de Agosho de 2017

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS

Agéncia da Previdénda  GUARABIRA Erdaneco;  RUA SABINIANG MAIA, 903, CENTRO
CEP: saxuom Municiplo: gUARABIRA UF: ra

Termo da Responsabilidade: Rasponsabifize-me, sob as penas do Ardigo 171 do Cédigo Penal, pelg veracidade da
documantacio apreseniada para a soficitagho do beneficio acima descrito.
Ciente, :

Asgsinatura do Reguerente / Rapresentants Legal ; ‘ __}% N%
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ENETITUTD NACHONAL OO SEGURD SOCIAL

g T COMUNICAGAQ DE DECISAQ

NIT: 12759761446
Nimero do Beneficio: 6186115554 Espécie: @1

NGmero do Requerimento: 180507917

Ao S1.{a) : EDJANE OLIVEIRA PONTES

Enderaego: CONJLEGLANDIA SN

CEP: 58354000 Municipio: MULUNGL UF: PB
Assunto: Pedide de Auxitio - Doenga

Decisdo: Deferimenta do Pedido

Motiva: Constalaghe de incapecidade laborative

Fundamentacdce Legal:  Art59 da Lal N°B 213, de 24/07/1991; Artigos 71, 77 & 78 do Decreta N°3.048, da 0840511999,
Portaria Ministeriaf 359 de 31/08/20085, artiga 207, da IN 20 INSS/PRES.

Em alengdo ao sou padide da Auxilio-Ocenga, apresentade no dia 16052517, infermames que fol recanheddo o direlto ao
boneflcie, londo om visla que foi constetada incapacidade pare o trabalho,
Q beneficia (ol eoneedido ans O4MB201T.

Infermeamos que o pagamanto do seu beneflcio serd mentdo até Z1U2017,
A i;nert!r de Z21/Q8M2017 {data da cesspho do benefitio} ¢ pela prezo de 30 (rnta) dias, V. Se. podend detpor Recyrso 4 Junta
de Recurses da Previdénda Sodal. |
O requerimente do Fadido do Prormogacfio podera sor fefto !ig:lndu par o numere 135 da Central de ftendimento do INSS; ou
pela inlemal no andearego www pravidencia_gov.br ou uma Agéncla da Pevidéncia Socia! - APS.
Informanmos, ainda, que d reconhackds o nexo enlre o agravo < a profissiogrefia, conforme poragrato 2¢ do Adige 20 da Lal
8213, de 24/07/1921. C beaneficte ol concedldo am espacfa acklentdria. Eventuals discordndas poderio motivar Recurso por parle do
empragador 3 Junta de Rscurses da Previdénela Sacial, .
A Previdéncia Soctal infarma gque ofr) segqurado{n} em Auxilo Doenta que refomar volunladamente & mesma oltvidade, poderd
ter sau Aukllio cancelado a padir de data do retomo, de acorda com os §§ 6° & 7° do ert, €0 da Lei n® B213/1, com redagiic dade peln Lei e
1313515, T

D, 12 de Junbo da 2017

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOUIAL - INSS

Agincte da Previdéncla  GUARABIRA Enderagn:  RUASABRNIANG MALAL, 811, CENTRD
CEP: 58200000 Municipior GUARABIRA UF: ra

Terma de Responsabilidade: Responsabilizo-me, sob as penas do Artigo 171 do Cadiga Penal, pela veracidade da
decumentacio apresantada para a solicilagio do beneficlo acima descrila.

Cienta,
E Assinetura do Requerente / Representante Lagal
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CAT20171653097301 Edjane Olivelrattm

"

Lewar

Comunicagiio de Acidente de Trabalho

Namero da CAT:2017.169.397-3/01

Infarmagdes de Emitente

Emltodte 1 « Einpregador Dntn Emissaa Q50524017
Tippo de AT 1+ Inigial Comurimacia Obiln
Ftl fefin 1 -Mrdgadu E-mnil 1ALIXFERNAMDATS TG UARAVHES COML IR,
Informagies do Empregadoer
Rarrg SodolMNome | GLARAVES GUARABIRA AVES LTIk
Tipo!Mu ., oo | = CGCAHCMFPE 12727 1450006-E2 AL 10121
[CEF SH200008 Enderego EOD PB 073, KM M 5N
B.ni ZOMNA RUKAL Exindg PR
e o i GUARARBIRA Holone (63327 L4300
Lnfermagites du Acidentndo
Moue EDIANE QLIVEIRA PONTES [Doin Nagglmentn | 2740441973
[Momie do MEe M ARLA DE OLIVEIRA PONTES [Sexo [Fan
(Grau dr hurtrucho |6 - Engine médio somplein
Lstade Civil Solteim Reniuherasila 93,00
CIrS QSEE5G Série: DOTLG Lt exhissbo: LE: BY Tdentidnde 15992375 [n emisydo: g Bxp: 01 UF: FB
M"S/PAaSETNIT 12759761448 IE nd¢rege LEAL LANDIA BN
Balitn ULINGA CEF 53354000
Esrade i wiunlcipio MULUNGL -
[Tebelunc - CHO 7B410% - EMBALADOR, & MAD
Apusintade b [Area Hurml
Infurmagies do Acidenie
Nuin do Addente @5 2017 Hora do Addente H: 34
Homs Tenhalhadnt | 00003 [Tipo -
Howve afngiamento? | Nay [Rog, Police! Hiia
Loetnl do Addenis 5 - Culros Esn, Lol
CGE dn Fostndera JENES - - UF do Addente
Municipiv dv Ultia dba 4052017
Aridenie Trabalhadolt
Ghita

I'nriz da Corpo -
Apcoile Covsador -
%1l Gernder -
wloric e [irota Obito | -

. AngTese

: o 3EnLtPe

. T A Trgualbt

& ppunhgd 20 TiguE e

5 WIS e K o trenct
W LS

" Assinpturn ¢ errimbo e cmblonte

Informacies do Atestado Médica

Unidndy HUSPE. EMERG E TRAUMA Dats Alend. 104052017
Hura Atend. 0:00 JHouve Inlemagio? | Sim
Doverd o addentado | Sin - 060 dinfg)

aTnsint-5¢ durrenie o

tratamento?

Nat, Lo 70.20.90,090 - LESAD IMEDIATA, NIG

(1R S5 - TrEumali Smo itmosnisg

b servagies |ChaM [ oooD0s247 - UF: PB

Lacal ¢ Gnia Arsinatnrat) ¢ cndmoba {gtvel) do médica cam CRMALY

Codasteadn em 1SS0 &5 0%:12:43

+ A apresentacio da atestade médlcs ariginzl,com
cubstitui o premchimento deste campo.

as informacdes de ddentificacio do médico assistente,

A impressio destn TAT deverd ser nprosentada juntamenie com w{3) dacuinentas(r) orighn ni{ix) referents ao Segurados,
para requeres o bereelicio acidentfide Junte A Agbnda da Previduda Socal,

sers!Segu ancaDowrlcads{ CAT 2017169397301 o POEdjgmea 20 iveira. him n
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0019468/20
Numero do Sinistro: 3200022811
Vitima: EDJANE OLIVEIRA PONTES Data do acidente: 04/05/2017
, - EDJANE OLIVEIRA
CPF: 982.329.084-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: PONTES

Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

EDJANE OLIVEIRA PONTES : 982.329.084-91
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao completa.
Para informacgGes 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 Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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.
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200022811

Nome do(a) Examinado(a): EDJANE OLIVEIRA PONTES

Endereco do(a) Examinado(a):

CJ LEAL LANDIA, SN - AREA RURAL - Mulungu - PB - CEP 58354-000
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB| 2691316

Data e local do acidente: [ 04/05/2017] VIA PUBLICA - GUARABIRA-PB
Data e local do exame: [ 19/02/2020] Joao Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
TRAUMA CRANIANO COM CONTUSAO TEMPORAL E OTORRAGIA ESQUERDA

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
VITIMA APRESENTA SINAIS CLINICOS E QUEIXAS DE VERTIGEM E REFERE CEFALEIAS DE REPETIGAO . USA
CONTINUAMENTE FLUNARIZINA 10 MG APOS ESTE TRAUMA.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?

[X]Sim[ ]Nao

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

TRAUMA CRANIANO COM CONTUSAO EM TEMPORAL ESQUERDO E OTORRAGIA ESQUERDA TRATADO
CLINICAMENTE COM MEDICACAO E OBSERVACAO NEUROLOGICA EVOLUIU SEM COMPLICACOES- ALTA MEDICA

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]No

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

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
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 o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢bes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliagdo médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao

existem lesdes diretamente decorrentes de

acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada

por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduacgoes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Sistema Nervoso Central

% do dano: ( X') 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiado Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75%intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal.

-~

il

Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB
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2774732- C3/ 2020-04604/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

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

Processo n.° 08015858820198150521

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 EDJANE OLIVEIRA PONTES, 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$
1.350,00 (um mil e trezentos e cinquenta reais).

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,

ALAGOINHA, 31 de agosto de 2021.
JOAO BARBOSA
OABIPB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OABIPB
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