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

03/03/2021

Numero: 0823503-73.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 92 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 18/05/2019

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE (AUTOR) FRANCISCO ASSIS FIDELIS DE OLIVEIRA FILHO
(ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO FERNANDO DE FREITAS BARBOSA (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REV) JOAO ALVES BARBOSA FILHO (ADVOGADO)

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU) FERNANDO DE FREITAS BARBOSA (ADVOGADO)
JOAO ALVES BARBOSA FILHO (ADVOGADO)
SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

TIAGO MARTINS FORMIGA (TERCEIRO INTERESSADO)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
4%25 03/03/2021 14:48 | Peticdo Peticdo
40165 |03/03/2021 14:48 2777453 _IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_A Outros Documentos
743 nexo_02
4(7)}125 03/03/2021 14:48 %777453_|MPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_O Outros Documentos
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C LiDER

Rio de Janeiro, 12 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE
N2 Sinistro: 3180157039

Vitima: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE
Data do Acidente: 19/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180157039.

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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Atenciosamente, ©
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Seguradora Lider-DPVAT S

- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/03/2021 14:48:13 Num. 40165743 - Pé.g. 1

¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21030314481194300000038264082
Numero do documento: 21030314481194300000038264082




C LiDER

Rio de Janeiro, 11 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE
Sinistro: 3180157039

Vitima: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE
Data do Acidente: 19/11/2017

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 3180157039 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.
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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.
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00060417

Carta n? 12786135

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/03/2021 14:48:13 Num. 40165743 - Pé.g. 2
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21030314481194300000038264082
Numero do documento: 21030314481194300000038264082




C LiDER

Rio de Janeiro, 24 de Maio de 2018

Carta n2 12852436

A/C: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180157039 ASL-0123426/18

Vitima: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE
Data Acidente: 19/11/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicao da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancarios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizagdo do impedimento, sendo necessadrio apresentagdo de novo formulario de
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Autorizagdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancario atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/03/2021 14:48:13 Num. 40165743 - Pé.g. 3
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21030314481194300000038264082
Numero do documento: 21030314481194300000038264082




C LiDER

Rio de Janeiro, 08 de Junho de 2018

Carta n2 12934681

A/C: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180157039 ASL-0123426/18

Vitima: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE
Data Acidente: 19/11/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicao da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancarios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizagdo do impedimento, sendo necessadrio apresentagdo de novo formulario de
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Autorizagdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancario atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/03/2021 14:48:13 Num. 40165743 - Pé.g. 4
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21030314481194300000038264082
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C LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Junho de 2018

Carta n®: 12993017
A/C: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE

N2 Sinistro: 3180157039

Vitima: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE
Data do Acidente: 19/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 00000104669-6

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatéomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/03/2021 14:48:13 Num. 40165743 - Pé.g. 5
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21030314481194300000038264082
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(\ i coiy AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
e L | DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e g s L FVAL

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com defickencia auditiva)

S—
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIQ ou do
sermn rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos Impedefn o banco de creditar

o pagamento. T
o -JJ"JFI we :_m'
A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do EEEEE&EWMEY regmnqua“m .
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembuolse. X,
© AR 20M
E obrigatorio Representante Legal para: -

™ "=
Beneficiario gntre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formudario deFm su-prum&d&:- mn:)as dadi
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal m& asqlrmr 4 WWmnqmpn
“Assinatura do Representante Legal”).
Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja asﬂmd.qmu:u_ﬁentamﬂ!ﬂnm.ﬂﬂﬁ}_wah Mae, TutOrJ
O farmulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal®}.

Numeto do Simistre ou ASL ‘j [CPF da Vitima ] | [Nome completo da vitima 3 ]
| O G4l (hd - | LBXovarnpine, O Moo (4
& b
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
. | Nome completo | N CPF titular da canta | Prafissao
-'-.‘--' o ] . % L8 aSNeTY G- | Dl
Endereco -,\ A L ) Numru Complemento
¥ 2 (R i
[Baimo i , Cidade Estado -, cep e
Lt l'. ANV L '-1" .Ir L A | :F.\_.r. s AL =
Email | : f 'Fl.'lt-hl'l! EDWJ
Wb Dolatio Janmadk. (e : 7 -CAQG
Declarg, sob as penas'da lei @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereca a.-clm.a. Segue, Bm anexo,
copla do comprovante de residéncia do enderego informada,
L

)

EAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS 1
| ® RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA ] ATE RS 1.000,00 [ R$ 1,001,00 ATE RS 3.000,00
:_ _ H% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 ] RS 5,001,00 ATE RS 7.000,00 ] ACIMA DE RS 10.000,00
[ CONTA POUPANCA (Somenite para as bancos abaixg, Assinale uma opgdal | | _| CONTA CORRENTE (todas os bancas)
[/BRADESCO (2371 [ BANCO DO BRASIL(DD1) [ ITAL (341) g N
B CAMA ECONOMICA FEDERAL [104) [ J |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
MR ot o] o wRO o ] o
[ OU 1] Cet(oesee |5 | ; 111 | |
| (vfigrrmar digito se existir) (infarmar digito se existin (infarrmar digita se audstin {informar digito se existir]

Declaro gue os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagée do valor indenizado.

ool Vepowes, D4 de B 3 de_ 2

Local e Data

v HET i i (e ) f
Camgo 1 - Assinatura do Beneficiirio Campa 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.DOL V001/2017

- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/03/2021 14:48:13

¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21030314481194300000038264082
Numero do documento: 21030314481194300000038264082
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

I* Supenniendéncia Regional de Policia Civil
Delegncia Especializada de Acidentes de
Veieulos da Capital

POLICIA ; : GOVERNO

CIVIL % oarmuins

PARAIBA seguranca e da Defesa Social

- "E REGIS' , N>
N" 005

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ o reguerimento verbal de pessoa interessida, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00506,01 201 K. 1.00.420, CUJO 0T Ao PRsso o mnserever na integra: Als) 15:10 horms
do dia 27 de margo de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nest Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade doa) De legadofa) de Policia Civil Alberto lorge Dinie
¢ Silva. matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Invesugacao, matricula
L819003, av final assinado, comparecen José Rodrigo Pereira Leite. CPF 0" 014.087 404- 60, nucionalidade
brasileirs, estado civil solteirofa), identidade de género masculino, profissdo Auxiliar de Servigos Gerais, filho
(4) de Maria das Dores Pereira dos Santos ¢ Francisco Leite da Silva, natural de Araruna/PB. nascido(a) em
0271171994 (23 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) nofa) Rua Edmundo Filho, N* 238, bairro Sio José.
tendo como ponto de referéncia Perto do Mercadinho, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato
(83) 99395-1430.

Dados do(s) Fatos:

Local: Sitio Rabo do Pavio, Perto do Rio da Geladeira. Conde/PB, bairro [Inthlmmn.ldui I'ipo do Local: 2ona
rural; DatawHora: 19711717 15:30h. Tipificagiio: em tese. capituladi no(s) LESAQ ACIDENTAL DE
TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA HONDA/NXRI50 BROS ESD. PRETA. 2012/2012, PLACA
MOW3IEY2/PH, CHASSI 9C2ZKDOS40CRS2708 1, registrada em nome de JOSELTI BORGES DA SILVA.
quando perdeu o controle vindo a cair ao solo ¢ lesionar-se conforme CERTIDAO N* 0254/2018, EXPEDIDA
PELA DR® ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADO DE 09.02 2018, do
Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido(a) em veiculo particular; Que no momento nio
lem testemunhas a indicar

Sendo o que havia o constar, cientificadota) ota) declarunte das implicagoes legais conndas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio, A
referida é verdade. Dou fé,
Jodo Pessoa/PB, 27 de margo de 2018

"

FABIANA DE LIMA BEZERRA JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE
Agente de Investigacao Noticiante
F\q_‘.—. - = N
j b bl 'r 3 _J I
ITC“PR: ar: PREV A aras au |
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L AZR, 2018
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AOAN) PR s
Procedimento Policial’ 00596.01.2018 1.00.420
' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/03/2021 14:48:13 Num. 40165743 - pag_ 7
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Seguradora
0 L i DER DECLARAGCAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adwonanintare 4o Sagass OPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou 0800 0221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal® é cbrigatdrio para os sequintes casos;

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mide ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menar de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por |'
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Lﬂasm com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

[Npme Completo da Vitima - & : | (CPF da vitima (Data do Acidente

A Ty N A all, O | i Ay vt e
[ B Kordv, oy "y ™ | TRy (%

| A - — - — 4 S 8 S S, AT B L, N = S . - 2 -y - — -

o - -

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

MNome completo do Representante Legal CFF do Representanie legal

— —
Ermail | Telefane (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de
Indenizagdo do Segura DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
—I Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha résidéncia; ou

U O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

¥ 0 estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncdia realiza pericias com prazo superior a 20 (noventa) dias
do respectivo pedida,

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da analise da minha decumen-
tacao sem a apresentacio do laudo do Institute Médico Legal-IML, concordande, desde j, em masubmeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e aferigho do grau da lesag, cru,le:.ﬁes. para o3 Hdu 519 dp art. 3% da LeLn®

6.194/74. e FESY
i Pt AR P

oL M =T Iy .
Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa rﬁvﬁ'{?aﬁgmancﬁ%wa Fubird AvdliacTa *
médica ou rendncla ao dirsito de cantestd-la, caso discorde do seu conteddo. T -
"
.. ABR 2018 )
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Local e Data
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/ Campo wslnytum do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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PREFETTUR™ 757 CIPAL DE JOAO PESSOA Ficha Nr: 73103 Atd: Naoc Regu
COMPLEYY HOSPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIC BURITY Data: 19/11/2017

RiA: MAGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 16:133:46

58056~3E4 JOARD PESSOA Fone: (B3)3214-18980 Recepcionista: LENICE FLORENCIO DE
FhX: | } = CHPJ: a Clinica: ORTOPEDIA

DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendido: 1

Neme: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE Num. Prontuario: 2017.11.002745

CNS: 203441025760008 Sexo: M IDENTIDADE: 4086698 Fone: 93981430

Natural: ARARRUNA/FB Data Nasc.: 02/11/1954 Id: 23 anols)

End.: RUA PROJETADA, GO
Balrro: POUSADR DO CONDE Cidade: CONDE UF :FEB

Mao: MARIA DAS DOREES PERETRA DOS SANTOS Pai: FRANCISCO LEITE DA SILVA

Baca: SEM INFORMACAD Etnia: 5EM INFORMACROD

Quupagdo: Estade Civil: NARD INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA : Escolaridade:

Hgs=,: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE
i uoc., Responsavel: 93981430 / IDENTIDADE: 4086698
Fr dencia: RESIDENCIA

Transporte utilizado: VEICULO PROPRIC

Vitima de acidente por: QUEDA DE MOTO AS 15:30
Vitima de wigléncia por: NEJ .H.P.BO 00 PAVRO  CONDE
| | Caso Policial '

PRE-CONSULTA . : CONDICOES DO PACIENTE AD 5ER ATENDIDOD
Tipo de ClassificaglBo de Risco! AMAKELO
PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ | Grave
FC: The [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao
Pésn: Altura: [ ] Hemorragia { ] Dispineia
Glleemla: T [ )] Piarreia [ 1 Agitade
Cz 2. Abd; D2%: [ ] Regular [ 1 Chocado

[ ] Vomito -

i ———— i —
=—

h_ A Pringipal ' Observacao T e
QUEDA DE MOTO. W OMP, ;;)_, -

: SOMPREV PRFY' 25
ASd. 2013

1 s N T o L]
Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico) i l;u;i\-imh-“‘)
] o G
B o e : A3, iNBO PERSD
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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: 15/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE

BANCO : 104
AGENCIA: 01033
CONTA : 000000104669-6

Nr. da Autenticac¢do A2B4BE2306386CD3
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o ﬂ-wi"*m DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

dmean i s Tegatn DPYAT
A

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DF’U.AT G800 0221204 ou UBI}G 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) . ,.1!”’ v
L A i
"'=|..._ f"r 1

" INFORMACOES IMPORTANTES: Inﬁupﬁw PRE A AT

sy =
et

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagéo de sinigro, ccnforrpe esﬁﬁle&m{ucular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&C(DIGO=18638 | T SCOLS
o
A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinhelro no mercado g‘u or-n!gt:ri\ig)qE %ggéi, e

Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de’ mdemzacnes Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobataria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contuda, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados = SUSER, drgda responsavel pelo controle & fiscalizaco dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
lzagdo e ressegura,

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tern por finalidade disciplingr, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e ident/ficar as ocorméncias suspeitas de atividades licitas previstas na Lei n®9,613/98.

/ ¥ "

Pelo exposto, eu 100 0 ' AL 8 a inscrito (a) no CPF F Hr) Yy

na qualidade de Procurador (a) / intermedlartu (a) du Bendfictirio Aliknnarlil Ap Doeler Live, inscrito
{a) no CPF sob o N° UA% aal 04 A , do sinistro de DPVAT cobertura -'1 VUG YL oM da Vitima
: il Ay, 02 Do ley 7w inscrita (a) no CPFsobo Ne ()7 . L0y LO conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: __ LTI Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

o

~i Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

(Enderego . : ; Mimera | Complementa
{ - L 1 ¥ A I - " Al P L
Bairro Cidade Estado CEP
AL | v Kins b el T

| Emall Telefon l.'.ﬂMertlal[}DDJ Telefon-e celular ¢DDDP
Ak AN R ) S ecrony £y Z2 ) HUA00 A DT 3] HOs M -SDER)

- - [ Vs i . (Vv aes

i 12 da A AL de - JASVE
Local e Data
I'_ | | - I ')
A LA \ ¢
Assinatura do Declarante
CLDRL.OO1 YOO1,/2017
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Declaracdo do Proprietdrio do Veiculo

Eu,, \fyeelly X gyl e T . , RG
|.

ne AHEN%E AU data da expedicdo (/05 fd407

orgao__ 4 l , portador do CPF n® _J Iy (N%

¥ ",

]
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Al

. declaro, sob as penas da
lei que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data

do acidente ocorrido com a vitima

\ 4

i A\ 18- ¥
i L5 i1 L !

, Cujo
o condutor era | \oo(W Oy £, 1oy W
T -'t.‘_ I, r" _.ILI_;-- 3 ...!‘.'
Veiculo: DR | WS
Modelo: PR e
Ano: Mo
Placa: MO 33U LIV D 0
. iy i Tl 2 !
Chassi: (CJ KDUD=OA
. L\ K 1 E——
Data do acidente: 1l LL/ oW —4
R i - - L
Local e Data: / (i) /i PE OY) o A 1D = \
i+ M) e+ U
St "1;.
R = "\
l: * W b -..II.I{:?,'
-~ HS
&# P N !:31 :E':
) - =1 2
d’d?ﬁ,po‘?foa 7 B 2\
Ogp € - . A ' | il &8 7o
"1"{)4.:-'4 50 ALARSL L P2 . e (o o T *\J
e st L :
o= Assinatura do Declarante \_;‘ Kt - 1
LD I
| s
i
Asslnatum r:ln condutor *
;2 5 itima reclamante do sinistro
. CARTORIO ROPN DE MATA REDONDA
ﬁ\ [tua Feo José dn Costa, SN, Mata Redonda, Al

Reconhepo, par sulenticidade, a(s) fionals) de. |
JOSELI BORGES DA SILYA
Dow fé. Alhandra/PB - 280132018
Substitety: Lunnng Ferretrn Mendes Eim
Selo Digitn: AGIRSTOL-OTIW
wsulte @ autenticidude em hitps:/sclodigital t_lﬂum b
ol RE9.10 | n.HI-i M I-‘.Si.l 2% HP RS 0,00 FEPI RS 2

TR I T N

207 &
I

Num. 40165743 - Pag. 18
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21030314481194300000038264082
Numero do documento: 21030314481194300000038264082



s
- E - 6- B s o
Ao rEssan ) MANGABEIRA mesuﬁﬂwﬁ

= CAOTR L0, TAR IS ST

LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA
NOME ; PRONTLIARID M
JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE
IDADE SEXD COR CLINICA ENF LETa =
23 ANOS MASCULINO ORTOPEDIA
DATA DE ADMISSAD DATA DE ALTA TEMPO DE PERMANENCLA
19/11/2017 | 23/1172017 |
CUAGRTISTION ENICIAL Cip
FRATURA DE TORNOZELO E o 582
CHAGNCSTICE DEFINGTTIVG P
0 MESMO |, seShER ».ku,)
LETRES DAGNOSTICTN CCMPREV PR}"» Zarmis oy,
SEM OUTROS DIAGNOSTICOS b ]
PRINCIPALS EXAMES L. AR zmﬂ
-CLINICA + EXAMES DE IMGEM e
PROCEOMENTE REALIZADEY O] D] C J
RAFI COM PLACA 3,5 TAS msr YR aan .
= | VERAMELSINCA MEDICARENTTIS L TN R S WLy
ANATEIELA PATCHOGICA
wrecgioro. [ ]sim [x nAo = cousa vemarenar, [ ] SiM [XIndo
RESULFADE) BACTERKN.CHGIA
conowimprane | x [MELHORADO | |REMOVIDO | | A PEDIDO | lcurapo | [émiTo
RESUMED CLINICO qusiomta tinti o IR
PACIENTE SUEMETIDO A (lRLRGl-’t COM RAFl, EVOLLINDO BEM SEM QUEIXAS SISTEMICAS OL
ORTOPEDICAS. EXAME NEUROVASCULAR NA ALTA SEM ALTERACOES. PACIENTE DEVIDAMENTE ORIENADO
508 SEU TRATAMENTO POSTERIOR A CIRURGIA E A NECESSIDADE DE SEGUIMENTO REGULAR CONFORME
CONSULTAS PREVIAMENTE AGENDADAS
ORIENTACOES POS ALTA

DIETA: GERAL SEM RESTRICOES OU CONFORME RESTRICOES PREVIA DE PATOLOGIAS CLINICAS.
REPOUSO: Relntivo em casa por 15 dins.
- Rewoma is ntividades sem esfores Nsico em 43 dins
Ratorno hs atividades com exforpo fisico leve em 60 dias e com eaforca maier em D digs
CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORLA ¢ Lavi-ln com figin ¢ sablo duas vereyporgdia. Se sentir dor, cslor. vermelhidlo ou “inchago” no locel, ou se

- ocome febre, procurar medammen ch.r-u:-.o Haspatalsr de '-unt-l:\e-..-;

MEDICACOES PARA CASA: PROFENID

RETORNO Ao posto de sa_ﬂd:: em ' " para retirada de pontos
Ao Ambulatdrio do DR HEISENBERG ALMEI I'J/‘ em 15 dias para revisilo.
24/11/2017 4 b .
DATA | N ASS. MEDICO ! CRM '

Este documento destina-se & comprovagld de atendimento hospitalar
Para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO. CONTINUIDADE DE TRATAMENTY

Rum Ag. Fiscal José Custa Duarte, SN, CEP 58056-384, Mangabeira 11, Jo3o Pessoa - PR
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€5 K4 & SAUDE

mw STSTEMA NSO DE SALDE
| JOAO PESSOA | MANGABEI
CERTIDAO

N°. 0254/2018

Atendendo solicitacdo de DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE e de acordo com
:dSGaS procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéao da Ficha de
atendimento ambulatorial N°79103 e prontuario N° 2017.11.2745. Pertencente a JOSE
RODRIGO PEREIRA LEITE que foi atendido dia 19/11/2017as 16H33min,vitima de
queda de moto, apresentando trauma em pe esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem gue evidenciou fratura de
maléolo lateral esquerdo. Realizado cirurgia dia 23/11/2017 e alta medica dia
24/11/2017.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,
~to e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 09 de fevereiro de 2018

Rusangelo M. Escorel Almerde |
Médica da Vigikancia & Salde
CRM-PB 3683 |
Médica da Vigilancia 4 Salide
CRM/PB 3883
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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180157039 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE Data do acidente: 19/11/2017 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
ALIANCA DO BRASIL
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO
Descrigdo do exame AO EXAME : PRESENCA DE CICATRIZ LATERAL EM TORNOZELO ESQUERDO COM LIMITA(;AO DE FLEXAO PLANTAR
médico pericial: E DORSAL EM 50%

Resultados terapéuticos: CIRURGIA EM 23-11-2017 E ALTA EM 24-11-2017
FEZ FISIOTERAPIA E ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

Sequelas permanentes: Limitacao funcional do tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 17/05/2018
Conduta mantida:
Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.
Médico examinador: Umberto Jansen de Morais Lima
CRM do médico: 5769
UF do CRM do médico: PB

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)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA
Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP
Assinatura do médico:
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(} "‘“I"“"‘ AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
| o

Para mais esclarecimentos, acesse o sita httpsliwww.seguradoralider.combr ou ligus pérs o SAC DPVAT 0800 0221208 ou 0800 221206
[enclusivo pary pessoas com dehoidnoa suditiva) |

I’INFUIIHACHIFS PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todas 05 campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
SeM rasuras, para correla andlise do seu pedido de indenizacso. Dados 'rnccmpletnw ou incorretos impedem o banco de creditar

T S

-

O pagamento.
A conta informada precisa ser de Hularidade do BENEFICIARIO eu do ANT] e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolsa

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0.a 15 angos (pai, mae. tutas! ou o Incapaz com curador, O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae. Tutor ou Curador). Apenas o Reprasentante Lega| precisara assinar o formulario (no campa 2-
“Assinatura do Representante Legal”) [

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja 2ssistide por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutar).
O formulirio devera ser preenchido com os dados do beneficldnia. Necessario qur o formuldrio seja assinado pelo menor de

| idade {ne campa 1 "Assinatura do Beneficidric”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”). J

y An - - | il
N oo Sinisto o ASL CPF davitim T o pme compheto da vitlma 7
L2 U”’J.r‘.»-f:‘,—"f -0 jﬁ}_ i ﬁa@-ﬁhm .lf-:—k _ |

DADOS DO RECEBEDOR DA INDEKIZ{,QID: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

=

mwm{f,ﬂﬁia duger o0 Vel gﬂhfﬁ‘_&@ 60l de sutrineo
T Qun MoyNeRn. gy, (e

" ek . ShoMawa | Levde P8 |"s390.000 |
iEimi-l’il'-i:---‘r“”r nﬁ.'l.t'rf :t CACH h.'.'u_‘t o e __ggﬁ’%};&. 0% b1

copla do compagvanie de residencia do endersgo informada

_— — -

£ 4 1
Lﬂeclaru. 0B a4 penay dd e Al et g o e iesidencia junko o Seguradara Lider - n?}.hl.T, residin no endereco acima, Segue em anexs,

-

-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

M ALCUSD NFORMAR SEM RENDA

~1 B 1,001.00 ATE 6 & 000,00 RS 6001 00 ATE &5 7 030,00

d -
X COMTA POUPAME A (S0rmnenie gt on San<on a0aim. &45imss uims ug o)

BRADESCE (235 BANCD D0 BRASL (001 | ITAU (341
0 CAIXA ECONOMICA FEDERAL 1108
AGENCIA CONTA
.. S . -2 . .l . -
M, =y 1 i3 1

A o [ T A TS b o -

| Derformar digitg s owsin| Infoemas dagit s owists ™ b ;.'W"""““-‘"“" F
s %4 — S |

Declaro que s dados bancarios sao de minha tiwlandade e, comprovada a !/cubenura secufitacia_para o sinistrd, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Segurc DPVAT, mediante o crédita na réferida agéncia e conta.
Apos efetivado o credito, reconhego e dou plena quitagéo do valer indenizado. f

-_ﬂ-.dt‘ 'irLL".m»---r" de ?{ 4=

Letdle Oata

Campo 7 - Ausinatura do Represantants Lagal
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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: 3180157039

Nome do(a) Examinado(a): JOSE RODRIGO PEREIRA LEITE

Endereco do(a) Examinado(a):

Rua Deputado José Tavares, 684 - Cruz das Armas - Joao Pessoa - PB - CEP 58085-730
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB | 4086698

Data e local do acidente: [ 19/11/2017 ] CONDE-PB

Data e local do exame: [ 17/05/2018 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢des e a data da alta.
CIRURGIA EM 23-11-2017 E ALTA EM 24-11-2017 FEZ FISIOTERAPIA E ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
ACIDENTE EM 19-11-2017 AO EXAME : PRESENCA DE CICATRIZ LATERAL EM TORNOZELO ESQUERDO COM
LIMITACAO DE FLEXAO PLANTAR E DORSAL EM 50°%

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao 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 MOTORA

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢des 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 graduacgéo e, em caso de danos parciais, o0 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 condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento"” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas 4s regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

TORNOZELO ESQUERDO

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

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

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB
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2777453- C3/ 2020-04760/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 92 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo n.2 08235037320198152001

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA 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 JOSE RODRIGO PEREIRA
LEITE, 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.

Inicialmente, a parte ré informa que para realizagdo de qualquer pagamento administrativo por Seguro DPVAT
concernente a cobertura por invalidez permanente, as vitimas sdo submetidas a avaliagdo médica criteriosa com
0 escopo de ser apurado o quantum indenizatério devido em decorréncia da lesdo suportada pela vitima, nos
termos da lei 6.194/74.

Frisa-se que aludido exame é realizado por profissional imparcial e tecnicamente competente, obedecendo os
estritos limites da legislagdo aplicavel.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 1.687,50 (um mil e
seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

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.

Ndo é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram para agravar a
doenga e ndo oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutengdo da lesdo apurada na esfera
administrativa.

E certo que o julgador ndo estd adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentagao.
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Num. 40165744 - Pag. 1




Pelo exposto, a parte ré impugna o laudo pericial produzido, requerendo que seja afastada a conclusdo pericial,
devendo ser levado em consideragdo o conjunto fatico-probatério dos autos, sobretudo os documentos
médicos acostados na exordial, que demonstram a auséncia de agravamento da lesdo capaz de gerar
complementacdo indenizatdria, sendo os pedidos autorais julgados improcedentes.

Caso nao seja esse o entendimento de Vossa Exceléncia, requer a producao de nova prova pericial, nos termos
dos art. 480 do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 1 de margo de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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