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

16/11/2021
Numero: 0801311-66.2020.8.15.0141

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Mista de Catolé do Rocha

Ultima distribuicdo : 18/05/2020

Valor da causa: R$ 7.593,75

Assuntos: Indenizagdo por Dano Material, Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA (AUTOR) MARIA DE FATIMA OLIVEIRA DA SILVA (ADVOGADO)
FABRICIO ALVES DA SILVA (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REV)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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EM ANEXO

fo. [6]
""F-‘;-'*i:.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/11/2021 14:00:41 Num. 51357653 - PAg. 1
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Numero do documento: 21111614004077400000048696049



BANCO DO BRASI L

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTGO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 30/ 12/ 2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1. 687,50

*% %% %% % TRANSFERI DO PARA:
CLIENTE:  OTAVI O DOM NGOS DE OLI VEI RA

BANCO: 104
AGENCI A: 03518
CONTA: 000000011714- 1

Nr. da Autenticacdo D65F090B8981742A

Num. 51357655 - Pag. 1




BANCO DO BRASI L S. A

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVMA DE PAGAMENTO DOC / TED
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 18/ 02/ 2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843, 75

* %% % %% % TRANSFERI DO PARA:
CLIENTE:  OTAVI O DOM NGOS DE OLI VEI RA

BANCO: 104
AGENCI A: 03518
CONTA: 000000011714- 1

Nr. da Autenticacdo FD2A21BB227EBACC

Num. 51357655 - P4g. 2




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190701544 Cidade: Riacho dos Cavalos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO

Descricdao do exame AO EXAME DO JOELHO ESQUERDO: APRESENTA ATROFIA DA MUSCULATURA DISTAL DA COXA EM 3 CM,
fisico: BLOQUEIO ARTICULAR DURANTE A FLEXAQO DO JOELHO, DIMINUIGAO DA FLEXAO EM 50°, ATROFIA EM REGIAQ

PROXIMAL DA PERNA EM TERRITORIO DA REGIAO DA PANTURRILHA EM 2 CM, AUMENTO DE VOLUME EM REGIAO
PROXIMAL E MEDIAL DA TIBIA ACOMETIDA COM PRESENGA DE PALPA(;AO DE MATERIAL DE SINTESE EM REGIAO
SUBCUTANEA, DOR ARTICULAR EM TERRITORIO DO TENDAO PATELAR, AREAS DE CICATRIZAGAO POR SEGUNDA
I,NTENSAO COM MULTIPLAS RETRAGOES EM FACE ANTERIOR E INFERIOR DA PATELA LOCAL DE EXPOSICAO
OSSEA, DEAMBULA COM DIFICULDADE, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU II, FAZ USO DE MULETA
AXILAR PARA LOCOMOGAOQ DEVIDO A CLAUDICAGAO, AFIRMA IMPOSSIBILIDADE DE REALIZAR AGACHAMENTO
SOBRE O MEMBRO ACOMETIDO.

Resultados terapéuticos: PACIENTE EVOLUIU COM LIMITACAO DE FORMA GRAVE EM JOELHO ESQUERDO
Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO(A) JOELHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 07/02/2020
Conduta mantida: N&o

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA POR DANO MODERADO DO JOELHO ESQUERDO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR DANO
GRAVE DO JOELHO ESQUERDO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau ig]/:enso - 25 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/11/2021 14:00:42 Num. 51357655 - Pég. 3

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21111614004196900000048696051
3 Numero do documento: 21111614004196900000048696051




, ., Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190701544 Cidade: Riacho dos Cavalos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 30/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @1 . )
SINISTRO COM PAGAMENTO - VITIMA INDENIZADA POR AMD EM 20/12/2019 APRESENTA NOVO RELATORIO
MEDICO. SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS,
INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AQOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)]  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00

Num. 51357655 - Pag. 4




-

RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdreios de '.h_|...-> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0452990/19
Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/09/2019
- . OTAVIO DOMINGOS DE
CPF: 396.353.764-72 CPF de: Préprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA : 048.720.414-02

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

OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA : 396.353.764-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacao completa.
Para informacgodes 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagdes 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.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 16/12/2019 Data do cadastramento: 16/12/2019
Nome: CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA Nome: JANE APARECIDA COSTA
CPF: 048.720.414-02 CPF: 619.395.799-53
CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA JANE APARECIDA COSTA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/11/2021 14:00:42 Num. 51357655 - Pég. 5




, ., Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190701544 Cidade: Riacho dos Cavalos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 20/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA PLATO TIBIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE JOELHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 07/08_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

Num. 51357655 - Pag. 6




, ., Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190701544 Cidade: Riacho dos Cavalos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 20/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA PLATO TIBIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE JOELHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 07/08_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

Num. 51357655 - P4g. 7




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Sugurada 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
rariimiers s GO 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, 18 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190701544 Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 04/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA

N

w

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

z

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

o

8

8

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

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

00030003

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

o

(=)

Seguradora Lider-DPVAT §
~N

. ~ wn

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/11/2021 14:00:42 Num. 51357655 - Pé.g. 8




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Sugurada 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
rariimiers s GO 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, 04 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190701544 Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 04/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA

N

w

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

] Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

S Total creditado: R$ 1.687,50
§ Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

S Graduagdo: Em grau médio 50%

2 % Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

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

Recebedor: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003518

Conta: 0000011714-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Num. 51357655 - Pag. 9
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Saguradorn 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
aeveverstees do Yagurs ST 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, 31 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190701544 Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 04/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA
Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificacdo 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 poderd 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 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15453234

Num. 51357655 - Pag. 10



Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Sugurada 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
rariimiers s GO 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, 27 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190701544 Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 04/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagédo: Em grau intenso 75%

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

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

N
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Recebedor: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003518

Conta: 0000011714-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Num. 51357655 - Pag. 11




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

PESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [I] INVALIDEZ PERMANENTE [ morte _]

)

ALl CIRCULARSUSEP Ne445/2012 |

[S5T 165 Ak4-32

Saguiadons

LiDER

it g ey s i TPTAT

(_ Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (OES

| 2 - N¥ do sinistro ou ASL

| AEGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA M

~

3 - CPF da vitima: & - Nome eompleto da vitima:

«

ENSAL DA PESSOA ilﬂulvrnmullumul.n.wmmm LEG:

¢ completo:

il | L':mw-n Ry Aﬂ 3&_:_:-0-« Al
7 - Profissio; Y & Endereco: I 9. Némero: | 10-Complements:
nad | ?gs&g | | ‘J f|] | Lo
11 - Bawrro: | 12 - Cidage: 3 - Estado: 14 - CEP:
i |?._Lc~..':L.a é‘@—; _l:'n,{‘ég, g-0po
15 « E-miafl: 16 - Tel [DDOYL:
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VPTiMMumiﬂnMiﬂ MENOR ENTRED A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEKAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR

DADOS CADASTRAIS

[ Rs1.004RS1.000.00 ] ws2.501,00 ATE R55.000,00

[] sem menpa [] R$1.001,00 ATE RS2.500,00 [ Acivape A$5.000,00
s-oaposeanchnios: [ BENEFCURIO DAINDENIZAGAD  [[] RePRESENTANTE LEG 00 BENEFICLARIO DA INDENIZAGKO (PAS, CURADOR/TLTOR)
EEONTAPDUPAN;A [Sormente para-0s baneos abgieg, Assinale uma opcla) l D CONTA CORRENTE {Todos on bancos)

[ Bradescn(237) [ i f3a2) Nome do BANCO:
[] BancodoBrasi (001) [ Cabea Econdmica Federsl (104) |
m:unm@@@ conra: (443 14 @) AGENUA:C]O cONTA: ]
[indorrma o digito 4@ austi) {Infotmar o digto s existi| | |Fformar o digino we exti] {irforrrar o digitn se et

Lider a creditar ria canta bancaria inform
do e dando, desde j& e somen

Autoriro 3 Seguradora
a Que ed theer dirgito, reconhecen

nada, de minha titularidade, o valor
te apls & gfetivagdo do crédito, qui

da Indenizagho/reemboise co Seguio DPWAT
tacho total do valor recebida

32- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - mmummmnnmm:mummm PERMANENTE

s

Declaro, s0b a5 penas da Lel, que estou impossibiiitado de aprasantar o lauco d
indenizacio to Segura DPVAT {Lei n® 5.194/74), uma vez que

o tnstituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de

o Nio hd IML que stenda a regiSo do acddente ou
L] OIMLqueatmdearegmodnlddamtoudﬂm

Sglicite o prosseguimento da anaiise do meu pedido
apresentada seim 3 apresentas

& OIML que atende & regido do acidente ou da

30 do laude do IML, concardandda,

da minha residéncia; ou
inha residéncia ndo realiza pencias para firs do Seguro DFVAT; ou
minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {naventa) dias do pedido,

de permanents, com base na dod umentaglio medice
s& madica presencial, Caso necessario, ascustas

(ngenizacdo do Seguro DRVAT, per invalided
desde &, em me submeler & anall

di Seguradora Liger para verificaglo da misténcia e auantificacio das lesdes permanantes decofrentes de acidente de trinsito causado por veicula

automotor, conforme o disposto na Ll 6.154/74

Declaro que sta autorizagia ndo significa previa concordéncia com a
¢lscorde do seu conteddo

DECLARAGAD DE (INICOS BENEFICIARIOS -

cla ao direita de contestar @ avaliagio médica, taso
——

]

futura avaliagio médica ou rentn

PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

w [ TR

25 . (Grau dhe Parentesco com a vitima | 26- vitima

delxoy companheralal D Sim D Nio

] 2?-5uuiﬁmmnuwniwo{a].mmnmmmlm.

36 - LPF leglvel de quem assina @ pedido (& roge)

37 - Assinatura de quem assina 3 pedido (3 roge)

38 -viima L] 8im | 29-Setinha fithes, informar T 30-Vekradebcu || 5im | 31-vitma |_]5im | 33-Setinha e Bos informar | 33. yitima debeou. L] 5m
teve fihos?[] nag | Vives:  Faiecidos: | rasctueo ainaer? [ o | ' wmaos? [Jngo | Vivos:  Falecidon: | pais/avts vivos? Nia
Estou clente de que a Seguradora Lider pagars, aso davids, 3 indenizacho do Seguro DPVAT por mofie queses peneficiarios que $€ presantarem & provarem
esta condicio, estando clents, ainda, de quE qualquer omissdo ou declarasio nlo verdadeira podera gerar a obrigagio de ressarcir o valor recablde, aiem da
respensanilidade criminal por infracie do artige 799 do Codign Penal
— —
‘| 38-1# | Nome:
35 . Nome legivel de quem assina a pedido [ rogo) CPF:

Assinatura da testemunha
39 - 28 | Nome:
CPF;

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, r\"‘\"'

27 Assinatura do Representante Legal (s houver)

A VA SR
L]

So Radea

”n"!-'\ﬁﬂat_{}j_g

S Sponldacnngniedi S0l

43 - Assinatura do Procurador [se haver |
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificagcdo e
Quantificacdo de LesBes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagdo restrita, regida por sigilo

Namero do Sinistro: 3190701544
Nome do(a) Examinado(a): Otavio Domingos de Oliveira
Endereco do(a) Examinado(a): ~ Sitio Jaleco, SIN
Area Rural Riacho dos Cavalos PB CEP: 58870-000
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SEM DOCUMENTO / ]
Data local do acidente: [ 04/09/2019 ]
Data local do exame: [ 07/02/2020 ] Pombal [ PB ]

Resultado da Avaliagdo Médica

. Descreva o(s) diagndstico(s) da(s) lesdo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢fes e a data da alta.

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 04/09/2019 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA EXPOSTA DO PLANALTO
TIBIAL ESQUERDO. O MESMO FOI SUBMETIDO A LIMPEZA, DESBRIDAMENTO, REGULARIZAGAO DE PARTES MOLES,
ANTIBIOTICOTERAPIA E IMOBILIZACAO. NO DIA 11/09/2019 FOI SUBMETIDO A TOMOGRAFIA DEVIDO A GRAVE
ACOMETIMENTO ARTICULAR EVIDENCIANDO FRATURA FRAGMENTADA DA REGIAO MEDIA EPIFISARIA PROXIMAL DA
TIBIA ALEM DE DERRAME ARTICULAR IMPORTANTE. NO DIA 26/09/2019 FOI REALIZADO FIXAGCAO INTERNA DE
FRATURA COM USO DE PLACA 45 MM EM L MAIS PARAFUSOS CORTICAIS E ESPONJOSOS E PLACA 45 MM
CONVENCIONAL COM PARAFUSOS CORTICAIS, RECEBEU ALTA APOS 24 HORAS. FOI ACOMPANHADO EM CARATER
AMBULATORIAL E REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.
Complicagdes: PACIENTE APRESENTA AUMENTO DE VOLUME EM REGIAO PROXIMAL E MEDIAL DA TiBIA ACOMETIDA
COM PRESENGA DE PALPACAO DE MATERIAL DE SINTESE EM REGIAO SUBCUTANEA, DOR ARTICULAR EM
TERRITORIO DO TENDAO PATELAR, AREAS DE CICATRIZACAO POR SEGUNDA _INTENSAO COM MULTIPLAS
RETRACOES EM FACE ANTERIOR E INFERIOR DA PATELA LOCAL DE EXPOSICAO OSSEA, DEAMBULA COM
DIFICULDADE, FAZ USO DE MULETA AXILAR PARA LOCOMOGAO DEVIDO A CLAUDICAGAO, AFIRMA IMPOSSIBILIDADE
DE REALIZAR AGACHAMENTO SOBRE O MEMBRO ACOMETIDO.

Data da Alta: 27/09/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME DO JOELHO ESQUERDO: APRESENTA ATROFIA DA MUSCULATURA DISTAL DA COXA EM 3 CM, BLOQUEIO
ARTICULAR DURANTE A FLEXAO DO JOELHO, DIMINUIGAO DA FLEXAO EM 50°, ATROFIA EM REGIAQ PROXIMAL DA
PERNA EM TERRITORIO DA REGIAO DA PANTURRILHA EM_2 CM, AUMENTO DE VOLUME EM REGIAO PROXIMAL E
MEDIAL DA TIBIA ACOMETIDA COM PRESENGA DE PALPACAO DE MATERIAL DE SINTESE EM REGIAO SUBCUTANEA,
DOR ARTICULAR EM_TERRITORIO DO TENDAO PATELAR, AREAS DE CICATRIZACAO POR SEGUNDA INTENSAO COM
MULTIPLAS RETRAGOES EM FACE ANTERIOR E INFERIOR DA PATELA LOCAL DE EXPOSIGAO OSSEA, DEAMBULA COM
DIFICULDADE, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU I, FAZ USO DE MULETA AXILAR PARA LOCOMOGAO
DEVIDO A CLAUDICAGAO, AFIRMA IMPOSSIBILIDADE DE REALIZAR AGACHAMENTO SOBRE O MEMBRO ACOMETIDO.

IV. Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacgdo apresentada?

(X) Sim ( ) Nao
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( ) Nao

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

ATROFIA DA MUSCULATURA DISTAL DA COXA EM 3 CM

BLOQUEIQ ARTICULAR DURANTE A FLEXAO DO JOELHO

DIMINUIGAO DA FLEXAO EM 50°

ATROFIA EM REGIAO PROXIMAL DA PERNA EM TERRITORIO DA REGIAO DA PANTURRILHA EM 2 CM
DEFICIT DE FORGA FLEXORA E EXTENSORA GRAU I

Caso aresposta do item V seja "“N&o"", concluir utilizando apenas as op¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b"

VII. Segundo o 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 graduacé@o e, em caso de danos parciais, o percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesGes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

JOELHO - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

() 50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observacdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

'jma; || F YT 9>

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Tiage Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Oriopedia » Traumsilogia
BO8S CRUM-PE | 14401 CRM-PE
TEOT 14830
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/11/2021 14:00:42 Num. 51357655 - Pég. 14

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21111614004196900000048696051
3 Numero do documento: 21111614004196900000048696051




Secretaria da

Seguranca e da Defesa Soclal
Delegacia Geral de Pollcia

3" Delegacia Regional de Policia Civil
18" Delegacia Seccional de Policia
Delegacia de Catolé do Rocha

GOVERNO
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 1089/2019

Natureza da ocorréncii: ACIDENTE COM MOTO
Data do fato: 04/09/2019 hora: 19h20min

Notificante: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA, alcunha  “exwr,
Nacicnalidade: Brasileiro, naturalidade: Riacho dos Cavalos-PB,
nascido em 27/12/1964, documerto-: CPF N® 396.353.764-72 RG N°
883,392-58P/PB, filho de Jacira Maria de Oliveira e de Sebastizo
Felipe de Oliveira, enderego: Sitio Jaleco-Zona Rural de riaho dos
Cavalos-PB, referéncia: 83-995833-0873.

Sob a responsabilidade do Del. Pol.: HOMERO BERAZZO FILHO

Vitima: **%, alcunha “##%" Nacionalidade: ¥ak, naturalidade: we=,
idade: % *+% pasedids em FRpERfER%, cor/raga; *¥*dww*, Estado
Civdle by Bt 5 Profissido: e Escolaridade: ool 0
documento: *#*, filiagdo: **+ g de *¥*%, enderagg: Fr¥ww  wdkw
referéncia: **%_  Teal /Cel: (*+] *+,;

HISTORICO DO FATO

O(al neotificante, apds eientificadol(a) das penalidades cominadas
as Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: QUE,em data de
04/08/2019, as 19hZ20min, conforme ficha de atendimente
medico/ambulatorial do Hospital Regional de Catolé do Recha-PB,
onde consta gque este notificante foi vitima de acidente com moto,
quando conduzia sua moto de marca HONDA/CG 150 TITAN K5,de cor
preta, ano/modele 200%/2009, CHASSTI N°© 9C2KC15109R032476, de
placas MON-3103/PB, registrada em nome de JANDIVAN CARNEIRO DE
ANDRADE, portador do CPF pn® 041.861.954-98, pela via urbana de
nome Rua do altoc situada na cidade de riacho dos Cavalos-PB, foi
deixar sua esposa em uma clinica para realizar um sess3dc de
fisioterapia, e ne retorno para sua residencia, quando foi
surpreendido por um veiculo puxande um reborque que atravessou na
frente deste notificanté onde wveic a colidir no rebogue sensc
Jogade de cima de sua mote, onde houve uma fratura exposta da
perna esguerda em varios locais, sendo socorrido per terceircs
para o Hospital Regional de Catolé do Rocha-PB, devido a gravidade
do acidente, foi transferido para ¢ Hospital Regional da cidade de
Sousa, onde passou por procedimentos hospitalares.Por esse motive
comunica o fato e pede providencias. Nada mais a consignar.

Catolé do Rocha , 13 de novembro de 2019. As 15:50 horas.

Qp@u}iog Do %m;ﬁ_

Notificante Testemunha

Assinatura do Policial respo
Jogé Carlos da 5i
Matricula: 1
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

PESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [I] INVALIDEZ PERMANENTE [ morte _]

)

ALl CIRCULARSUSEP Ne445/2012 |

[S5T 165 Ak4-32

Saguiadons

LiDER

it g ey s i TPTAT

(_ Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (OES

| 2 - N¥ do sinistro ou ASL

| AEGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA M

~

3 - CPF da vitima: & - Nome eompleto da vitima:

«

ENSAL DA PESSOA ilﬂulvrnmullumul.n.wmmm LEG:

¢ completo:

il | L':mw-n Ry Aﬂ 3&_:_:-0-« Al
7 - Profissio; Y & Endereco: I 9. Némero: | 10-Complements:
nad | ?gs&g | | ‘J f|] | Lo
11 - Bawrro: | 12 - Cidage: 3 - Estado: 14 - CEP:
i |?._Lc~..':L.a é‘@—; _l:'n,{‘ég, g-0po
15 « E-miafl: 16 - Tel [DDOYL:
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VPTiMMumiﬂnMiﬂ MENOR ENTRED A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEKAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR

DADOS CADASTRAIS

[ Rs1.004RS1.000.00 ] ws2.501,00 ATE R55.000,00

[] sem menpa [] R$1.001,00 ATE RS2.500,00 [ Acivape A$5.000,00
s-oaposeanchnios: [ BENEFCURIO DAINDENIZAGAD  [[] RePRESENTANTE LEG 00 BENEFICLARIO DA INDENIZAGKO (PAS, CURADOR/TLTOR)
EEONTAPDUPAN;A [Sormente para-0s baneos abgieg, Assinale uma opcla) l D CONTA CORRENTE {Todos on bancos)

[ Bradescn(237) [ i f3a2) Nome do BANCO:
[] BancodoBrasi (001) [ Cabea Econdmica Federsl (104) |
m:unm@@@ conra: (443 14 @) AGENUA:C]O cONTA: ]
[indorrma o digito 4@ austi) {Infotmar o digto s existi| | |Fformar o digino we exti] {irforrrar o digitn se et

Lider a creditar ria canta bancaria inform
do e dando, desde j& e somen

Autoriro 3 Seguradora
a Que ed theer dirgito, reconhecen

nada, de minha titularidade, o valor
te apls & gfetivagdo do crédito, qui

da Indenizagho/reemboise co Seguio DPWAT
tacho total do valor recebida

32- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - mmummmnnmm:mummm PERMANENTE

s

Declaro, s0b a5 penas da Lel, que estou impossibiiitado de aprasantar o lauco d
indenizacio to Segura DPVAT {Lei n® 5.194/74), uma vez que

o tnstituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de

o Nio hd IML que stenda a regiSo do acddente ou
L] OIMLqueatmdearegmodnlddamtoudﬂm

Sglicite o prosseguimento da anaiise do meu pedido
apresentada seim 3 apresentas

& OIML que atende & regido do acidente ou da

30 do laude do IML, concardandda,

da minha residéncia; ou
inha residéncia ndo realiza pencias para firs do Seguro DFVAT; ou
minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {naventa) dias do pedido,

de permanents, com base na dod umentaglio medice
s& madica presencial, Caso necessario, ascustas

(ngenizacdo do Seguro DRVAT, per invalided
desde &, em me submeler & anall

di Seguradora Liger para verificaglo da misténcia e auantificacio das lesdes permanantes decofrentes de acidente de trinsito causado por veicula

automotor, conforme o disposto na Ll 6.154/74

Declaro que sta autorizagia ndo significa previa concordéncia com a
¢lscorde do seu conteddo

DECLARAGAD DE (INICOS BENEFICIARIOS -

cla ao direita de contestar @ avaliagio médica, taso
——

]

futura avaliagio médica ou rentn

PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

w [ TR

25 . (Grau dhe Parentesco com a vitima | 26- vitima

delxoy companheralal D Sim D Nio

] 2?-5uuiﬁmmnuwniwo{a].mmnmmmlm.

36 - LPF leglvel de quem assina @ pedido (& roge)

37 - Assinatura de quem assina 3 pedido (3 roge)

38 -viima L] 8im | 29-Setinha fithes, informar T 30-Vekradebcu || 5im | 31-vitma |_]5im | 33-Setinha e Bos informar | 33. yitima debeou. L] 5m
teve fihos?[] nag | Vives:  Faiecidos: | rasctueo ainaer? [ o | ' wmaos? [Jngo | Vivos:  Falecidon: | pais/avts vivos? Nia
Estou clente de que a Seguradora Lider pagars, aso davids, 3 indenizacho do Seguro DPVAT por mofie queses peneficiarios que $€ presantarem & provarem
esta condicio, estando clents, ainda, de quE qualquer omissdo ou declarasio nlo verdadeira podera gerar a obrigagio de ressarcir o valor recablde, aiem da
respensanilidade criminal por infracie do artige 799 do Codign Penal
— —
‘| 38-1# | Nome:
35 . Nome legivel de quem assina a pedido [ rogo) CPF:

Assinatura da testemunha
39 - 28 | Nome:
CPF;

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, r\"‘\"'

27 Assinatura do Representante Legal (s houver)

A VA SR
L]

So Radea

”n"!-'\ﬁﬂat_{}j_g

S Sponldacnngniedi S0l

43 - Assinatura do Procurador [se haver |
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, CLEMILDA MARIA DE SOUS,
RG n? 002.309.898, data de expedigio 10/07/2013, Orgao SSP/RN,

CPF NE 048.720.414-02, venho perante 3 este instrumento declarar que nio possuo comprovante
de enderego em meu nome, sendo certo verdadeiro que resido no anderego abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatorio em name de terceiro:

; rukradnura |

[ lﬂua!ﬁuenida;‘l’raca}
, | RUA AUSTOR GONCALVES DINIZ
Numero

R —— | 445 B N - =
I Apto / Complemento | '
[ )
| Bairro -rl I
. . ITANCREUD_NEUES - ;
| Cidade . '
- = . Ig_n}r_m_ﬁnu_nncnn N——— B |
| Estado | |
.. | PARAIBA _ i |
| CEP | !I

| - | 53‘_!3_-4-—000_ B -
Telefone de contato | |
L_;a_a*.a.asas-nsafs.sgaa—ps?_a - _ —

[ E-mall ' | [
= J_J.a!!ﬂa'_mm_ﬂ'a_@hﬂm“-svm B |

por ser verdade, firmo-me,

Local e Data: CATOLEE DO ROCH-PB 2L | 20 A4S 1K

. i Xy P 5 '\.1_. N rd |
Assinatura do Detiafanie:_ﬂ;&_-_;-._‘hi_'d_i& /el = 'L'Uui;h
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0 LiDER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
A e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mals psclaregimenios, acesse o site m.nldrdnﬂlldl!.mm.hr ou entre um contatn através de um dos nameros aban

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacSes e prémios, de segunda a sexta-lfeira, das Bh s 20h]
Capitals & regides metropolitanas: 4020-1596 [/ Outras regibes: 0800 022 12 04
SAC (para reclamagBes & sugesides, 24 horas por dia): CBO0 022 B189 |  SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0B00 0221206 | Central Duvidoria: 0800021 91 35

-

INFORMACDES IMPORTANTES

.,

0 preenchimento deste Formuliria & parte integrante do processo de liquitasdo de 1inistro, conforme estabelece @ Circular ndmero 445/12,
disponivel no enderego eletrbnico

htp:/ wwwZ susep. gov. br/B1B LIOTECAWEE/DDCORIGINAL ASPXTTIPOE1&CODIGO=29636
& Circular SUSEP' n® 445/12, que trats da prevengdo & lavagem de dinheiro ng mercado segurador, determing que todas as Seguradoral slo obrigadas
& Constitulr cadastro das pestoas envalvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagas
pessoal, informagBes acerca da profissio e da faina de renda mensal, sl#m da respectiva docu mentaglo comprobatonie.

A recuta em forpecer as informacBes de profissdo & renda, neste formuldrio, nilo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contuda, por
determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagdo an COAF®,

! SUPERINTENGENCIA DR SEGURDS PRIVADGS = SUSER, SRGAO MESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALIZTACAD DOS MENCADOS DF SEGLIAD, PREVIDENCIA FRIVADA
ADERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. * COMSELHD DE CONTHOLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COLF, AAGRO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIFLINAR, AFLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEDIN, EXAMINAR £ (DENTIFICAR AL CCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILETTAS PREVISTAS MA LIt N99.613/98.

% >

=
Pelo exposto, eu (‘E_[pw“&mxﬂ ‘(‘n.:u\;n -l“'\-l ﬁﬂt--’}ﬂn
inscrito |a) no CPF/CNPI ﬂ"‘l 51‘, ? b} p . LI A L’l ! O ; na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

> ), : & : Inscrito (a) no CPF sob o N 5 H-? ..'| u'.?ﬂ;ﬂ &J

do sinlstro de DRVAY cobertura \anadiolls c\ua da vitima mcmh_mﬁa:_ﬁmm
inscrito (a) no CPF sobo N2 ﬁﬂ!z:}s ) i. }h ES ! & ;l , confarme determinagio da Circular Susep 445712:

Declaro Profissdo: MM_ Renda ﬂ N C‘ a‘ e apresento os documentos comprobatdrios!

E Recuso informar

\, J
i N
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fing de prova de residéncia junto 3 Seguradora Lider-DFVAT, residir no endereco abaixg, anexando 2 copla

dn comprovante de residéneia de endereco informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragiio Implicard na sancio penal prevista

no art. 299 do Codige Penal.

-é:i:!wi. ; . ! s - Ft;;;§ —icbm:-;!«e:.nenm; B
Procaide hoges CSAc JaRacke  Kadalpe 3% A34-000
! =maik; - i | 3 }

Local e Data: Mﬁ- .Qn_‘ﬁu&a- oy _J:EL._E.RJ:?_

LQ-&ILLLQ_AL}_V{{UH@\ @(q g’@i.ﬁf’..—‘_-ﬁ_

Assinatura do Declarante

DLDAL.001 V001/2017
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R — — ——
el ‘f m ESTADO DA PARAIBA
i | SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE i
mm ‘D! 5 ﬁ | HOSPITAL REGIONAL DR. AMERICO NI M

MAIA DE VASCONCELOS

Declaracio

DECLARAMOS para os devidos fins de direito que, OTAVIO
DOMINGOS DE OLIVEIRA, RG: N° 983.391 SSP/PB, residente ¢
domiciliado no Sitio: Jaleco — Riacho dos Cavalos - PB, foi atendido nesta
Unidade Hospitalar por Dr. Carlos Antdnio de S. Nunes - CRM/9764, no
dia 04 de Setembro de 2019, Deu entrada na Urgéncia e Emergéncia,
vitima de acidente de moto (colisdo x com reboque), foram feitos os
primeiros procedimentos e em seguida liberado. Conforme copia da ficha
de atendimento ambulatorial, anexa.

As informagdes citadas encontram-se arquivadas. o referido ¢ verdade
¢ vai por mim assinada.

(jrula’
Giula Dartlen de F:

Diretora Ge rnl_

Catolé do Rocha — PB, 05 de Dezembro de 2019

Flowpiial Regranal 1 Amengo Maia de Wnpconcelos
R Custels Branco, 344 Batalhio -Cep. SEES4-000 ok do Hocha ~ PH
Frmil: Tel (R133441-2280
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: .“h*,. ar.wv.. ESTA 0 DA PARAIBA - Sec. Est Saode . MATERIAIS - :mu_,)P—smwm.__.Ow E OUTROS a9
| Ml 4. HOSP. REG. CATOLE DO ROCHA - PB p ¥, % -

WSS T 4L AL FICHA ATENDIMENTO AMBULATORIAL A BA WrNW, B 1.,\ ¢m.\.. \N 70 k>

CNES 2502480 CNPJ 08 778 268/0001-80 :

NOME HOSPITAL REGIONAL DR AMERICO MAIA DE VASCONCELOS i W IE] \ﬂ.%)ﬁ _PJ.A_ T~ \m.l\xt N i %

ENDEREGO: RUA CASTELO BRANCO, 349 - BATALHAD

) - =\

e

CIDADE:  CATOLE DO ROCHA ESTADO PARAIBA UF P8 m \.TE___ frod> 4 C v 2gpPh+£T50, hhw .xm.
Atendimento: ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO) o i d —_—
__|\ Y 2 o U...\m ..r}\h.kl\
Pacienie OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA
Mas JACIRA MARIA DE OLIVEIRA
Mascimento! 27121964  Idade: 54 Cor PARDA Sexa. M
Prafkas 01 - ELETIVO | Joz- urcencia CARATER DO ATENDIMENTO
Endereco SITIO JALECO Num 03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVICO DA EMPRESA
P RONA RURM. st 04 - ACIDENTE NO TRAJETOPPARA O TRABALHO
Cidade RIACHD DOS CAVALOS - PB - 58870-000 - 2612804
CNS 200-0080-4244-0807 Identidade: 05 - OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES GUIMICOS OU FISICOS
CPF Reg Nasc PROCEDIMENTO Descrigaa
Dala/Hora:  04/09/2019 19:36:41 Recepciarista: JAQUIRIA DE O LIMA
Ficha NOmero:. 93857 31634 -

SPO 2 FC: TEMP.: HGT PA = 3 .

_ ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIO) DIAGNOSTICO, = v . =

( . . CID-10
o sl 2 ! A S Oy At ANV TE MEDICACAO ENCAMINHAMENTO
- A \M A2 NL %ﬁ. Ve \kﬁ xl._ 1 PRESGRITA OBSERVAGAO RESIDENCIA INTERNAGAO
\\NCNN, v & dr Lo el z 42 ek & [ 2 APLICADA OUTRO HOSPITAL OBITO OUTROS
FECORUIIEI T W (o gttt dl € plfle 7 5 SERVICOS REALIZADOS CODIG | PROCEDIMENTO
o it & i e s P\Bﬁuwmﬁc -nw...__ 1- ml.v- -
2-[blylobsd [0 ]2 JOJo |58
EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS) N
3- d £

RESULTADOS

|ssionais Assistentes - carimbos

“T7" Madica/ Crm { Crs
CARLOS qu.&\nm SOUSA NUNES - 57648 - 703-6060-4143-5135

ASS. PACIENTE /| ACOMPANHANTE OU REPONSAVEL
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l ESTADO DA PARAIBA CARACTERIZAGAO DO ATENDIMENTO:
. - 2 NATUREZA DA CONSULTA
- = m BUCHETAREN DS SAUHE CONSULTA BASICE (PAB):

SISTEM A DRICD D8 Eao0r

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

ENDEREGO: __ (4LE
uh_mnn.wwﬁ; .._-11&_.. :czmn.41..ab s b ol
ESTADO: CEP: L |

DATA DO h._.m_._u:___mz,_d 0%, 22,

-
UNIDADE PRESTADORA DE SERVIGO (UPS|:
cODIGO DA UNIDADE: 261 3475CNPJICRF: 08. TT8.267/0027-08
NOME: ITAL DE ES |
ENDERECO: RUA JOSE FACUNDC DE LIRA By GATO PRETO N° 433 CPE: 58,.802.180.
: JMN ICIPIO: SOUSA /ESTADD: PARAISAUF:PB
‘| PACIENTE: @ﬂﬁu ‘ Fe i ‘
sus:700Q-00490 OHEAR SEXO:
DATA NASC: 2}/ 71 G4 Pr .m_umh. H.p el \___. .

AN CT) _1_

DOCUMENTO:

COD. MUNICIFIC: . .

CONSULTA ESPECIALIZADA:

PROCEDIMENTO

TIPO DE ATENDIMENTO:

= p1. ATENDIMENTO DE URGENCIA / EMERG
1 oz PRIMEIRA CONSULTA, (ELETIVA)

= 03- CONSULTA SUBSEQUENTE; (ELETIVA)

3 04- ATENGMENTO DF URGENCIA EMERGENCIA COM RESEENCIA BARA DUTR,
3 05- VACINACAD DE ROTINA

3 06- vacinagAD De BLOQUEID (SURT orrm_._.ri{n_m,.iz;.rr
3 07- VACINAGAD DE CAMPANHA,

CONTATO () . - _Mae B3 08- pameins cONSULTA ANUAL COM REFERECIA FARS OLTEA
Acompanhante: ﬂ 09- CONSULTA SURSEQUENTE COM REFSRESIA PARA QUTRA LN
ANANNESE BE EXAME FISICO SUMARIO:
Y. uﬂu.u e RS Beowsnie s{N el hﬁ&&h WMESICASAS CHTAMIMI IR ENT
_ U2\a __com | punori? o : .
numxg__......m 2 V7 [ 01- PRESCRITCISERVACAD  [CI'DENCIA INTERNTT
7 kﬁa.thhﬂ .{.\w s [ 02- APLICADS. =] DUTROUHOSMTAL BITO —
SERVICOES REALIZADCS
Yot 2t s hoolo -
Lﬁ ¥ = p IDADE
} !
A
£l Bce, bGaseow:s Leop 1214t [hello €.
EXAMES REALIZADOS NA UNIDACE: TTPOS + r\ e
pulns (7 Al dingr Tepld LuUzE.
Mv (7. Fec pofvesallh o) mena) LA hd L
RESULTADOS b
el EGw:b 3“_@ - }ﬂwe.b ARE L.
r\x.h (i u... Erhm  nérng .
MATERIAIS - MEDICAME MTOS £ QUTROS RECUSOS I$SIONAL(IS| ASSISTENTE[S) - CARIMBO{S
. 5 Ao won e - i 9 = Sa——
a_ JA M\I.a__unN.\l__ ﬁk\ A5 DD P& 5- ;ﬂu’:t:- HTE DU RESPONSAVEL FOLEGAR
3 At 5
a @.N\h&a&u ok %3?, G5 Lo k> 3 )
Vam| &L @h&g An Glie @4 dvals,

ASS. DO REVISOR TECNICO - CARIMEQ * BS5.00 REVISIR

ADMINISTRATIVD
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e | T
[y ' ‘,_, Estado da Paraiba _ummmo_m_nbo MEDICA
Vs HOSPITAL REGIONAL DE SOUSA DER. MANOEL GONCALVES DE ABRANTES

Cor: Enfermoria:__ (3 Leito: (.1, Categoric: Emmm.mmmmb
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|
HOSPITAL REGIONAL DESOUSAY W
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Relatério Médico

Pacienie Otavig Domingos de Oliveira, 55 anos, vitima de acidente com meto {colisda

mote x reboque) no municipio da Rlacho dog Cavalos— PB no dig 04/08/2018 com BOD
de nimers 1089/2019

paraiusos metdlicos B Iatamento conservador oom uso de ant-infiamataris snelizésicn

8 repouse. O meama felata que realizoy 20 sessfies de fisioterapia e recabey alia
dafinitiva am 20/01/2020.

AD axame:
Observo Presenca de cicatrizes Pelo o corpo,

Jualho esquerdo aprasenta multiplas cicatrizes extansas lecalizado na face antarior o
mesmo (Cicatrizes do fixador externg + AcesB0 cirligico), edema residual muitp
Importante, dor g Palpacéo, dor a mabllizaglo passiva @ ativa, bloguels ative dos
movimentos de flexas o extensdo, ausdngia e forca muscular dos movimentos de
flexdic e extensdo o paresiesia no MIE. Paciente deambula oM marcha claudicante

Lo exposin, conciuo que hi debilidada Permaneanie g limitagio em 75% wa Capacidada
funcional deo J12eiho esquerdg

Sousa, 2201 2020

Dr? Luiziang
c

Lutzians Tira

CRM: 8445 . pp
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5.8 y ESTADOD DA PARAIBA H c
I : im ‘ % E SECRETARIA DE ESTADO DA SAGDE ]

HOSPITAL REGIONAL DR. AMERICO ORI G0N Y AT 6 Bl
| Mw ‘ 0 MAIA DE VASCONCELOS
Declaracio

DECLARAMOS para os devidos fins de direito que, OTAVIO
DOMINGOS DE OLIVEIRA, RG: N" 983,391 SSP/PB, residente ¢
domiciliado no Sitio: Jaleco — Riacho dos Cavalos - PB, foi atendido nesta
Unidade Hospitalar por Dr. Carlos Antonio de S. Nunes - CRM/9764, no
dia 04 de Setembro de 2019, Deu entrada na Urgéncia e Emergéncia.
vitima de acidente de moto (colisio x com reboque), foram feitos os
primeiros procedimentos ¢ em seguida liberado. Conforme copia da ficha
de atendimento ambulatorial, anexa.

As informagdes citadas encontram-se arquivadas, o referido ¢ verdade
€ vai por mim assinada,

Catolé do Rocha — PB. 05 de Dezembro de 2019,

I;'.--.T|||.|| Hl'|_.‘||-|'-l| D Amenco Mam de Vescongelos
Rua' Castelo Bmnco, 3% Hatalhido ~Cep SRRR4-0T — Catolé do Rocha - PR
Emasl: Tl (530344 j-2280
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3 B s AR G e ks MATERIAIS - MED™ AMENTOS E OUTROS g8
-s— h . HOSP REG. CATOLE DO ROCHA - PB __‘_ : —
WEHITAL dis URAL  FICHA ATENDIMENTO AMBULATORIAL = == U B
CNES 2502480 CNPJ 08 778 268/0001-50 i 2l ﬁ " y 2 Gg
NOME HOSPITAL REGIONAL DR AMERICO MAIA DE VASCONCELOS Ity — I \
ENDEREGO  RUA CASTELO BRANGO, 348 - BATALHAO s S 5 . - =\
CIDADE.  CATOLE DO ROCHA ESTADO. PARAIBA ur.ee EATFT 2 Er0Lr 7 ©Q v 2a708v1=39 7/,
]
Atendimento: ACIDENTE DE TRANSITO (MOTQ) \JJ ...NRI.. - u\___h._. ..n.*_._\(ﬂ__\
. ) h\m 2 ﬁUl\ v K
Paciente  OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA v =
Maz JACIRA MARIA DE OLIVEIRA B
Nascimento: 271121064  Idade 54 Cor PARDA Sesa. M 3
— [ Jor-mEmv0 [ |oz- urcencia CARATER DO ATENDIMENTO 8
Endereco  SITIO JALECO Num. 02 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVIGO DA EMPRESA m
e ZONA RURAL Font MOE-011} 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO g
Crdade: RIACHO DOS CAVALOS - PB - 58870-D00 - 2512804 o
= OO0 43440807 i 08 - DUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS OU FISICOS o
o
CPF Reg Nasc PROCEDIMENTO Descrigéo. m
Data/Hora  O4/082018 193641 Recepcionista  JAQUIRIA DE O. LIMA p
Ficha Namero 93857 31634 23
= q
SPO 2 FE: TEMP HGT PA - e m wmA
. ; &
- ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIO) DIAGNOSTICO, vl L ; s 3 g
. h CID-10 gz
= r - : - -
A .v...s. F....m. _.ms_w__\ Wamﬂ “\__.w ﬂs-l.\u_mxn.._... .lm\ 3 \Aalm.ﬁ ._l.‘u.w....u_\\}' Imu_ﬂh&“g mzn};_z_lr}?mmz.ﬂo m m m
J . v L[ |1prescrin | [ ] osservagho RESIDENCIA INTERNAGAQ g2
T = = A _-ﬁ[ = g P I Q
Ay ey Lo ey Tl ot m 2 APLICADA D OUTRO HOSPITAL oBITo OUTROS L E m
. = - - o4
BECORMECOT (e pety Ll € pr@rI7 , SERVICOS REALIZADOS, CODIGE | PROCEDIMENTO i
g g
e & ey b «l\bmuN%.C < Ve ¥ - w m m
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2- 1Bl 24 |10 |£ Qo |T 298
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" = e 8 o
sionais Assistentes - carimbos s¢a 3
L 9«
E: s S 8
Miédico / Crm / Cns €8O E23g
RESULTADOS CARLOS ANTOND DE SOUSA NUNES - 8764-PB - 703-6060-4149-5135 €45
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190701544 Cidade: Riacho dos Cavalos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO

Descricdao do exame AO EXAME DO JOELHO ESQUERDO: APRESENTA ATROFIA DA MUSCULATURA DISTAL DA COXA EM 3 CM,
fisico: BLOQUEIO ARTICULAR DURANTE A FLEXAQO DO JOELHO, DIMINUIGAO DA FLEXAO EM 50°, ATROFIA EM REGIAQ

PROXIMAL DA PERNA EM TERRITORIO DA REGIAO DA PANTURRILHA EM 2 CM, AUMENTO DE VOLUME EM REGIAO
PROXIMAL E MEDIAL DA TIBIA ACOMETIDA COM PRESENGA DE PALPA(;AO DE MATERIAL DE SINTESE EM REGIAO
SUBCUTANEA, DOR ARTICULAR EM TERRITORIO DO TENDAO PATELAR, AREAS DE CICATRIZAGAO POR SEGUNDA
I,NTENSAO COM MULTIPLAS RETRAGOES EM FACE ANTERIOR E INFERIOR DA PATELA LOCAL DE EXPOSICAO
OSSEA, DEAMBULA COM DIFICULDADE, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU II, FAZ USO DE MULETA
AXILAR PARA LOCOMOGAOQ DEVIDO A CLAUDICAGAO, AFIRMA IMPOSSIBILIDADE DE REALIZAR AGACHAMENTO
SOBRE O MEMBRO ACOMETIDO.

Resultados terapéuticos: PACIENTE EVOLUIU COM LIMITACAO DE FORMA GRAVE EM JOELHO ESQUERDO
Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO(A) JOELHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 07/02/2020
Conduta mantida: N&o

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA POR DANO MODERADO DO JOELHO ESQUERDO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR DANO
GRAVE DO JOELHO ESQUERDO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau ‘;}fens" -2 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/11/2021 14:00:42 Num. 51357655 - Pég. 42
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, ., Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190701544 Cidade: Riacho dos Cavalos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 30/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @1 . )
SINISTRO COM PAGAMENTO - VITIMA INDENIZADA POR AMD EM 20/12/2019 APRESENTA NOVO RELATORIO
MEDICO. SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS,
INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AQOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)]  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: Wq e h}L PrTI

RG: 383.35.4 i Omloaniath_ﬁﬁ_ﬂﬁh cPF- A0. 353 F:L-%D
Nacionalidade: 3 .32 - &' _ Est. Civit: Coanda  Profisséo: M’L =i

Endareco: = L :;nlt_cc N
Bairro: 152 ﬁ;:mﬂ' Cep: G& %0 -00C Cidade/UF: .2 B

Telatone: 63 L. X533 -0 A% §3)9993b-4369 ()

QUTORGADO:

Nome: O e \l‘i& mm PAY l{-‘ﬁn_a_-“'-u'\

RG: N0 A-309. $3% Orgao Emissor: cProus . 120 .434 =03
Nacionalidade: 30 =05 -A3% 49 Est. Civil: p‘_;m Profisséo: T
Enderego: M_Mhtéﬂ_b\ i Ii_n.-'L.n.:.'I. N H}.LEL

Baino:wm_ Cep: &% % 84 EEEﬂﬂcidade.'UF:
Telefone: (3,3) & ag3L-%962 @3»34 qy3%-09%% ( )

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante procurador ©
gutorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim
de encaminhar e solicitar © pedido de indenizacao referente ao Seguro Obrigatdrio — DPVAT,
concedendo ao outorgado poderes para enviar glou requerer quaisquer documentos necessarios junto as
seguradoras ¢O nsorciadas, incluindo receber informacbes scbre pericia médica e solicitar
reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os ates de direito permitidos para 0 fiel @
perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizacio do Seguro DPVAT referente &
\-"I'ﬂmﬂ:_{lﬁﬁm ) OT . v Y BN é».l &Q.:_Ka.r ey
cer: DAL “}'31"\.‘}(?({' P! Data do Acidente: oYy 09 a0 44
Cobertura solicitada:  (,x) Invalidez Permanente ( )DAMS { )Morte

Qoo As Caddle, 03-32 - 2048

Local e data

' Doonieses ols DL

_ ,j___;,-.. ;ssinatura do Outorgante (reconhecer firma por autenticidade)

Num. 51357655 - Pag. 44



Selo Digital AJIS4524 - UDEF
Comselte 3 autentedsde e
hifs feofodigital it jus b

- sonneco als) rmais) s 55;‘-‘; a Eﬂ_-_ E%
Lo ke RN Qe e i . !
' ) ) - Fag 03 32 ::0A8 gg fait

7 E T

i e

Num. 51357655 - Pag. 45



la
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS '\ Sequradora Lider do

Consdreios de '.h_|-..-> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0452990/19
Numero do Sinistro: 3190701544
Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/09/2019
L - OTAVIO DOMINGOS DE
CPF: 396.353.764-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 29/01/2020 Data do cadastramento: 29/01/2020
Nome: CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA Nome: JANE APARECIDA COSTA
CPF: 048.720.414-02 CPF: 619.395.799-53
CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA JANE APARECIDA COSTA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/11/2021 14:00:42 Num. 51357655 - Pég. 46




2784151- C3/2021-00227/ INVALIDEZ

JOAQO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DO 22 VARA MISTA DA COMARCA DE CATOLE DO ROCHA/PB

Processo n.2 08013116620208150141

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 |he promove
OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem mui
respeitosamente, a presen¢a de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final

requerer o que se segue:

A parte autora alegou em sua pega vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando permanentemente
invélida, pleiteando em juizo uma suposta diferenca do valor indenizatério liquidado na esfera administrativa, qual seja RS

2.531,25 (DOIS MIL E QUINHENTOS E TRINTA E UM REAIS E VINTE E CINCO CENTAVOS).

BANCO DO BRASIL

o

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CCNTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/12/2019
NUMERC DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***%***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: OTAVIO DOMINGOS DE CLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 03518

CONTA: 000000011714-1

Nr. da Autenticagdo D6SF090B8981742A

Rua Sdo José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

'."'i‘l".
TR
F'.h""'h""l" 3y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/11/2021 14:00:44

" 1 =Y
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI

FORMA DE PAGAMENTC: DOC / TED

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO
-8

BANCO: 001 AGENCIA: 1769

SEGURO DPVAT

CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA:
NUMERC DO DOCUMENTO:

** %% %+ *TRANSFERIDO

PRARA:

18/02/2020

843,75

CLIENTE: OTAVIO DOMINGOS DE CLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 03518
CONTA: 000000011714-1

Nr. da Autenticacdo FD2A21BB227EBACC

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

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigagdo com a liquidacdo do sinistro na esfera administrativa,
uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde a valor inferior ao pagamento
efetuado administrativamente, ndo havendo de se falar em complementagdo de indenizagao.

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

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

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

CATOLE DO ROCHA, 11 de novembro de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua Sdo José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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