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

15/06/2021
Numero: 0804854-04.2021.8.15.0251
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 42 Vara Mista de Patos
Ultima distribuicdo : 31/05/2021
Valor da causa: R$ 2.531,25
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
FRANCISCO EUGENIO RODRIGUES (AUTOR) BRUNO MOTA LUCENA (ADVOGADO)
LAMARCK LEITE DE SOUSA (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

43?2;51 15/06/2021 09:55|2814811 _CONTESTACAO_Anexo_02 Outros Documentos




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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190572710 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO EUGENIO RODRIGUES Data do acidente: 08/07/2019 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR (P1).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @1 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS 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 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/06/2021 09:55:04 Num. 44521928 - Pég. 1

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21061509550461000000042325318
3 Numero do documento: 21061509550461000000042325318




BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO EUGENIO RODRIGUES

BANCO: 104
AGENCIA: 00043
CONTA: 000000105138-1

Nr. da Autenticacgdo 3CC7128804A80909

Num. 44521928 - Pag. 2




b

DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
32 Superintendéncia Regional de Policia
152 Delegacia Seccional de Policia Civil
Plantio Centralizado de Patos/PB

ouCR 18 525G
S VI L Secretana e Extadn da

RAIBA Seguranga e da Defesa Social

Rua Moacir Leitio, n2 922, Bairro Belo Horizante, Patos/PB, CEP: 58704-330 - Tel.: (83) 3423-2553 ¢ mall: dpcentralpatos@gmail.com

BOLETIM DE OCORRENCIA N© 3459/2019

Aos SETE (07) dias do més de OUTUBRO do ano de DOIS MIL E DEZENOVE (2019), nesta cidade de
Patos/PB, no Cart6rio desta Delegacia de Policia, sob a responsabilidade do Excelentiss'mo Senhor’ Delegado da
Policia Civil MANOEL MARTINS FERNANDES, delegado (a) de Policia Civil, comigo Escrivio de Policia, ao final
assinado. Al, por volta das 14h53min, compareceu, FRANCISCO EUGENIO RODRIGUES, brasileiro (a), RG:
633927 SSP/PB. CPF: 337.962.624-49, natural de [;ondadu.-‘PB. data de nasc. 04/05/1960, solteiro,
moto-taxi. Filho (a) de Espedito Jose Rodrigues e Rita Eugenio Rodrigues, Residente na Rua Wandy

Alves. n° 172. Bairro Vitéria, Patos /PB, Tel.: (83) 9.9824-6036, fim de prestar a seguinte queixa:

motocicleta de marca/modelo HONDA/CG 150 TITAN ES, Placa: MNM5675/FPB, Renavam: 00886073758,
ano/modelo: 2006/2006, cor: VERMELHA, chassi: 9CZKC08506R851241, Licenciada em nome do
noticiante, no bairro Belo Horizonte, nesta cidade, quande em frente o cemitério Sao Miguel, colidiu em um
a animal (cachorro), e, perdendo o controle da moto, caiu, que foi socorrido por terceiros e conduzido ao
Complexo Hospitalar Dep. Janduhy Carneiro, na cidade de Patos/PB, onde ao ser examinado, foi constatado
fratura no tornozelo direito.

______==.-:=:_,,__,______==,,'—_::_,_,,_.__====:_-_.._......__u=======_-..-..——-———=====——-—__.-.—========

Nada mais havendo a constar, encerro a presente certiddo que, lida e achada conforme, vai devidamente
datada e assinada por mim. Eu, escrivio de Policia, que o digitei. O referido é verdade. Dou fe. TERMO DE
RESPONSABILIDADE: Declaro assumir inteira responsabilidade civil e criminal, referente ao Registro da
Ocorréncia supra que deu origem a presente Certiddo. (Artigo 299, do C.P.B. - Falsidade Ideoldgica -
Pena: Reclusio de 1 (um) a 5 (cinco) anos.

Notificante: {rom La:\mbflf»qﬁm o [@a Jh'gﬂﬂ

Patos/PB, 07 de,outubro de 2018.

S. Leandro
Escrivao da Policial Civil AD-HOC
Mat 138.428-7

Num. 44521928 - Pag. 3
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i b s e P T

[ 1-Escolaofs) tipofs) de coberturs: [ DAMS (DESPESAS DE AsSISTENCIA MEDICA £ supLemenTares) [l wvavioez permanente [T morte J

J_ N2 do sinistro ou ASL: 3-CPF da vitima: 4 - Home completo da vitima:

\ 334962 626-44 | Lrnoreisco Guginia Retrioua )

[ REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE REMDA MENSAL DA PESSOA FiSICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER NU 445/2012
£ - Nome completo

= ! G-CPF:
g é}twm o Euua.zm Q‘d'wﬁs-u- 5371 962 .624 - G4 |
_?.-me'ﬁ:n: L i B - Endereco: m U}mdw qE i " | B-Nx'.-gzér.- I_.iihcn@m:,m!r_m' ]

11 - Bairra: — 1 4 12 - Cidade: | 13- Estado; 14 - CEP;
P "2 m::im ‘J(%Pto’-'- ) [ =) SIS - cCco
15 - E-mall: | 16- Tel.(DDO):
_emmanoela@hotmail.com.br (B3) 3421-8003

3 ; DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENGR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Home completo do Representante Legal:
é 18- CPF do Representante Legal: h ‘ 19 - Profiss3n do Reprasentants Legal:
L=
S Declare, para todos os fins de direito, ressdir no endereqo acima informado, c.unhrm-e-:mﬁpmuan te anexo [ANEXAR COPIA). B
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: o
[ Recuso iNFORMAR [ réLo0aRS1000,00 [] m$z.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem Renpa [ m#1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acime e rés.000,00
21- DADOS BANCARIDS: B EENEFICIARID DA INDENIZAGAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO E-mm#:mn DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANGA [Somente piire oy bancos ahdiva. Assinale uma oprEs) [ coNTA CORRENTE {facios os hancs)
[ Bradesco(237) [ e (3a1) Nome do BANCO:

[ eancodoseasi{oon) [l Caixa Econdmica Federal (104)

astnan(0043 ) () conm: (00105128 (D) astnen( () comma O

[trfbml;rnd Hlnsnudsﬂd {infiormar o digibo se edetir] (infoerrar o digito se eisti] Ihi:marndlfmsc xistir|

Autori':u a IEs_tgurildn:rril llder a creditar na conta bancaria informada; de minha titularidade, o valor da indeniracio/reembolso do Segum DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde jd ¢ semente apds a efelivagdo do crédilo, quitagio wtel dovalar recebido.

22-DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUGO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara; sob as penas da lel, que estou mpassibilitads de apresemas o lavde de nstituto Midico Legal (IML) pera gs fins de requenmente de inderizagio
da Seguro DPVAT per invaligez permanante, uma vez que fassinalar uma das oppes): :

1 redio b IML que atenda a regifio do acidente ou da minha resid8ncia; ou
[J oML que atende a regido do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericies para fins do Segura DPVAT; ou
{ o iML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo molivo assinelado, solicits o prosseguimento da andliza do meu pedida de indanizacio do Segure DPVAT, por invalidsz permanents, com Dase na documentagio
apsesertada, concordando, desde |4, em me submeter & avalmacio médica s custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificaplio das lesbes
permanentas decomentas de acidente de trénsito, conforme Lei 5.194/74, art. 30, 839, declarando gue esta autoriagio nliic significa prévia concorddneia com a futur
avaliacio madica ou rendneia 3o dinelo de conlesti-la, caso disconde do seu conteddo. Fl
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DECLARACAC DE (INICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO S50MENTE PARA COBERTURA DE MORTE
il 6o vitimz: [ sotwmio. [ casaio (no ) [ Divercado ] sepsrado usicabmente. [] vidvo e
75 - Graude Pareresco com avidma: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): DS"" D 3o 27 - Se a vitima detou companhelro(a), informar o nome completo:

28-vitima ] 5im | 29- Se tinha filhes, informar | 30.vimadeiou [ ]5im | 31.viima []Sim | 32-5etinhairmos, informar |33 yitima deboy [] 5im
te.eﬁlnm?D Mo | Vivos: Falecidas: mmmPD Nio mlmhsj:mﬂ | Vives: Falecidos: Dl vivos? U“h"
Estou cienta de que 3 Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Segurc DPVAT por morte aguel fog berer'mér 05 e S8 apﬁ.amtarzrl* & pravarem
esta condic3p, estando ciente, ainda, de que gualguer omissdo ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigagio de ressanclr o valor recebide, afem da
respansabilidade criminal por Z'l."ragﬁ-’_'l do artigo 209 do Codige Penal. ¥
—
38 - 12 | Nome:
=]
% 35 - Mome legivel de quem assina a rogofa pedido CPF:
(=
o Pssinatura da testemunha
é 36 - CPF legivel de quem assina a ropo//a pedide 25 - 7# | Nome:
L4
(=] CPF:
5
L3 - - didd 2
37 - (*) Assinatura de guem assing a ropo/a pedide 1 P TS e —"
F
40 - Local e Data, i Y

41- AssinatuTa da Vitima/beneficidno (dedarante) W
ura do Rapresentante Legal [se houver} 43 - Agsinatura do Pﬁcundar {ze houver|

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/06/2021 09:55:04 Num. 44521928 - pag_ 4
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21061509550461000000042325318
3 Numero do documento: 21061509550461000000042325318
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CONTA DE CONSUMO DE AGUAZESGOTO E SERVICOS AGO/ 20,

DEJAIR QUEIROZ DEARAUIO
RUA TITICO GOMES, 405 - BELO HORIZONTE PATOS I'B

S8704- 460
Tnscricao Quaniidads do Economias
Smoe Cimcd | baow | M0
075,005,420, 0056, 000 | 000 1 [ [} 0
Hidrémetro |Data de Instalagao : E
N /12 : AcklLic )
ANTERIOR | ATUAL | CONSUMO (HM3) | NUM DE DIAS | PROXIMA LEIN
836 851 15 33 b/ 097201
HIST. COMS./ANOR. LEIT.| QUALID. AGUA-ANEXO 200 PORT. 05 2017
1 Jus2e19 11 PARAMETROS EXIG. ANALLSN. CONF
Jun/ze1s 18 TURBIDEZ o o 0
MAI/2019 10 CLORO 0 o @
ABR/2019 19 COL.TERMOT @ o o
HAR/2019 2 COR @ 0 [}
FEV/2019 14 COL.TOTAIS © 0 @
HEDIACH) 12 DADOS REFEREMILS A: MRL 019
DATA DA IMPRESSRO: 07/08/2019 HORA DA IMPRELSAG: 1o:
DESCRICAD CONSUMD TOTAL(RE
AGUA
RESIDENCTAL 1 UNIDADECS)
ATE 10 W3 - 37,91 POR UNIDADE 1 M a7, ¢
11 M3 A 20 M3 - RS 4,89 POR 43 S M3 4,4
ESGOTO

FATURAS EN ATRASD
REF 201906 77,83
REF 201907 45,75

VALOR APROXIMADO DE TRIBUTOS: 'F:t:l B .
VENCIMENTO: a g
oo kg B

£ conoIgo DE LETTURA: REALIZADA
. COMDIGAO DO FATURAMENTO: REAL TIPO DE TAR!

INFORMACDES GERAIS:

SR. USUARTIO: EM 20/06/2019, REG(&TRMIO QUE v.SA. ESTAVA 1
0. COMPARECA ADS POSTOS DE ATENDIMENTO PARA REGULARITAR raf
HA PAGO APOS A DATA INDICADA, DESCONSINRRE

8

OMGEPA [ N A

28928857 AGO/ 2019 | 1970572010 13

6000000 5 62360010075 3 02892835701 1 082019 10043

[T T e

I"".IJ'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/06/2021 09:55:04 Num. 44521928 - Pég. 6

i
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Q oy DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

O W_—

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpu/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOD 221206
(Bxclusivo para pessoas com deficiancia auditiva)
' e ™%

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo Je liquidagaoe de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http:/fwww2 SUSER.GOV.BR/BIELIOTECAWEE/DOCORIGINALASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras 530 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
SFI_-gum DPVAT, contude, per determinagaa da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagao ao COAF,

#
' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, Grgao responsavel pelo contrgle & fiscallzagho dos mercados de segurg, previdéncia privada aberta, capital-
zagho e resseguro.
* Conselho de Contrale de Atividades Financeiras - COAF, drgao integrante da estrutura da Ministéno da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar & identificar as ocorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n®9.613/98.

", e
I

Pelo exposto, eu _EMMANOELA S P. V. DE SOUZA ARAUID inscrito (a) no CPF 029,848 084 / 01 .

na gualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio Faownmea 2 i ' inscrito

a) no CPF sob o Ne 2333 d¢2 &Y ¢ 44, do sinistro de DPVAT cobertura _LNVAUDEZ da Vitima
MMWinscﬂto {B)noCPFsobo N°_ 23t . 962, 624 /49 , conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12:

[ Declaro Profissdo: RECUSO-ME Renda: RECUSO-ME e apresento o5 documentos comprobatdrios:

_RG. CPF a COMPROVANTE DE RESIDENCIA.

b Recuso informar
i .
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a cdpla do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declarago implicard na sanc3o penal prevista ne art. 299 do Cédigo Penal.

Enderago I | Niirmaro | Complemento b
RUA TITICO GOMES 405 | Casa
Bare Cidade i i _IFl'srado [ cer
| PATOS | PARAIBA | 58704-380
Telefone comercial PDD) Telefone celular (DDD)
{83) 3421-8003 (83) 9 9665-0484 (B7) 9. 9999-8975)

Qﬂh'm, Otoe_ Qutulno ¢ 2019

Local e Data

E,

Assinatura do Leclarante

DLDRL.OOL WOO1,/2017
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5 i IS
.{ PLEXO 4 SECRETARIA
VHOSPITALAR L OAMRAiga  oeemaoree 5'-'5+
REGIONAL
JEF SR TIUHY CARRISG

ATENDIMENTO COM ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO

=
pats_ OF 1 0% T boa L6 _J1 terern_ S1EC  TH om
Narne/Nome Social _Q‘a.dua_u.:_ .E#_yLAJ-" M ‘.ﬁ-l-:s
Origem® _LL tan { frnm —  Repulado?{ )Sim &=1N3o
,ﬁgpaiW%ﬂm@ Inicto d;;;'nmﬂns_ﬂgi%ﬂ_dm Encaminhado?{ )Sim & ) Nao
duatenm KPD -
.,ue.ntc
Transpr;rte t%,;ﬁfx.fpcz_v_ i
Alergia? (“TN3o v
Uso de medicacdo? (= 1 N30 [ )Sim —L—
Doenga prévia? (+JNgo { )Sm e —— —
Temp °C Pulso____ bpm Resp._ rpm Sple___ % PALEOLTL HET____ mg/Di
Jor g ! 2 1 A s g 7 8 3 10
. | ] | i ] i 1
T P s, | -"':-:‘\- | - h““
(%% ) | (@) (o8 ' (@) (e~ ' (48
\.:_:J! LY / l'| ———  —= r— \
S S Soce LR i S

S di Doe ieve Dir enoderada Dot pavery [ar muide severa (o insupartivel
Classificagio de Risco: [ 1Vermelho { }Amarelo {<]Verde ( Azl
Espenalmﬂeﬁﬁ iﬂmu— vl o
Acompanhante:{ 15/ Acomp. [Setor Critica] { )5/ Acomp. {paciente consciente, orientado e capaz de autocuidado)

{ )Acomp. p/ menor de 18 anos ou mawor de 80 ™) Acomp. p/ paciente com cond. clinica limitadera

-
* Consatter tabela para greencher
FQM &
. E:sfurm&nftmmbo_ a
I ﬁ,_i-}'l*—.lil Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/06/2021 09:55:04 Num. 44521928 - Pag. 8

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21061509550461000000042325318
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LOMPLERD OSPITALAK GOVERNO DA PARAIBA e
2GOHAL DEPUTADD SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE u% oveo:  SUSt
IANDUMY CARNEIRD  COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRO CA s
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
-
CHES 1685473 CHPT 98.778.268.0023/76
feomE HOSPITAL REGIDNAL 6P JANDUNWY CARMNEIRD
FSTERECO RUA HORACZD NOBREG., S/M
CIADE PATOS uF FB
CLASSIF, RISCO VERDE
ORIGEM VIA PUBLICA
PRCTENTE FRANCISCO EUGENIO HODRIGUES
MOME SOCIAL
FILEACED I RITA FUGEMIZ ROUAIILES FILIACED 11 ESPEDITO J0SE RODRIGUES .
MASC IMENTO BE/DS/ 1960 TDADE 553 2m COR PARDD GENERD M
PROF 1S540 HMOTO: TaK:
ERUERECT RUA  WANDY ALVES ni3ls * BAIRRO  S40 SERASTIAD
CIDADE FATOS U.F FB CEP  SEVEE130
TELEFONE CELULAR 83908246036
TR43B4585127T04  H.G 633827 CPF 337.962,624.49 REG, MASC.
ESTADD CIWIL SOLTEIRD
F.A.A 52378 PRONTUARID 28537
ROTIVD ACIDENTE DE TRANRSIYO MOTOCICLETA
DATA 23/e7/2019 Hordrlc ©S:58 OPERADOR  MGOMES
LARATER a5 -OUTRCS TIFOS DF ACIDENTE DE TR TIPD DE SERVICO URGENCIA E EMERGENCE
PROCEDIMENTO  OSGOO00808 - .PROCEDIMENTO NAO DEFINIDO
COMVENTD SUS AMBULATORED
TREMSRORTE VEICULD PROFRID
PRESTADOR FRANCISCA SOMALLY ®:LO DOS SANTOS a

A55. DO PACIENTE / AUOMPANAANTE (U

& ».zé,s,-‘:,«?;?

PESCs
ANAMNESE EMAME FISICO (SumdR1o)
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PROCURAGAO

Outorgante: 3;%%@6%%%&
brasileiro(a), estado civil . olfuag............. . profissao. Mele: Laailo .o
residente e domiciliado 4 Rua L’s&mﬂ»g\/&fm@s
00 . 2240, bairro.... A G0 Municipio de .. ABLA i
Estado de(o) p{op\m Cep... 96306.2 CCQ. . portador(a) do
RGn..63239.24..........., SSPL.EB........ e CPFn°..22%.962.024.2.99. ...

OUTORGADO: Emmancela Saturnina Pereira Wasconceles de Souza Araljo, Nacionalidade:
Brasileira, Est. Civil: Casada Profissao:_Empreséria, portadora do RG n® 4.653.575, SSDS/PB,
CPF: 029.848.084-01 Endereco: Rua Titico Gomes, 405 - Bairro: Bela Horizonte — CEP:
58704-380 — Patos-PB.

Por este instrumento particular de procuragéo, o (a) outorgante nomeia e constitui o{a) outorgado(a)
seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer seguradora integrante
do Consércio Segure DPVAT, o &agament{} do sinistro, que vitimou em acidente de transito o(a)

Sr.(a) ERANCISCO. EUGENIO.. RODRIGUES ..., ocorrido em
0e 0 OF 1 149.........conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natureza INVALIDEZ :

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) préprio(a) fosse, podendo
requerer, assinar recibos, assinar Declaragées de enderego, assinar Autorizagdo de
Pagamento/Crédito de Indenizacio de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitagdo da
Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar todos os papeis e documentos que forem
precisos e praticar todos os demais atos necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do
presente mandato.

fig, 2,

v;.;\,"
ﬁ& Gwncnw 54:5%; e wamﬁ?
Qutorgan

CPFN°_33%F.9¢2 . 624 - 49
Obs.: Reconhecer firma em cartdrio por autenticidade ou verdadeira

En Ertisty Peteni, 131 Preiry
COF ST R - P - Pl
I T
T B MI-ER

e SEHV"‘CQ

20 {:F{cmdﬁé;
DE NOTAS =

[' * Fone: (B3] 3421-2735
L5, e (831 24216020 ™
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0348831/19
Numero do Sinistro: 3190572710
Vitima: FRANCISCO EUGENIO RODRIGUES Data do acidente: 08/07/2019
- . FRANCISCO EUGENIO
CPF: 337.962.624-49 CPF de: Préprio Titular do CPF: RODRIGUES
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA 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: 17/10/2019 Data do cadastramento: 17/10/2019
me: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAU Nome: JANE APARECIDA COSTA
CPF: 029.848.084-01 CPF: 619.395.799-53
A SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOU JANE APARECIDA COSTA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/06/2021 09:55:04 Num. 44521928 - Pég. 20




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0348831/19

Vitima: FRANCISCO EUGENIO RODRIGUES Data do acidente: 08/07/2019
. . FRANCISCO EUGENIO
CPF: 337.962.624-49 CPF de: Préprio Titular do CPF: RODRIGUES

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO : 029.848.084-01

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

FRANCISCO EUGENIO RODRIGUES : 337.962.624-49

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: 08/10/2019 Data do cadastramento: 08/10/2019
me: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAU Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 029.848.084-01 CPF: 856.703.089-72
A SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOU MARCOS AURELIO VIDAL
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/06/2021 09:55:04 Num. 44521928 - Pég. 21




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190572710 Vitima: FRANCISCO EUGENIO RODRIGUES
Data do Acidente: 08/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO EUGENIO RODRIGUES

N

L

3 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
@

5 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.

5

3

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

o

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

00020757

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~

o

Seguradora Lider-DPVAT g
(=]

. N <

Estamos aqui para Vocé o
5

£

©

(]
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
{- Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2019
N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190572710 Vitima: FRANCISCO EUGENIO RODRIGUES

Data do Acidente: 08/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), FRANCISCO EUGENIO RODRIGUES

Em razdo da falta de apresentagdo do(a) RELATORIO MEDICO COM EVOLUGAO DO TRATAMENTO E EM
CASO DE CIRURGIA A FOLHA CIRURGICA., n3o foi possivel verificar a relacdo entre as lesdes permanentes e
o acidente de transito relatado. Assim, a vitima deverd apresentar o documento acima indicado e outros
que contribuam para esclarecer a relagdo entre as suas lesdes permanentes e o acidente, tais como os
listados abaixo:

Boletim do primeiro atendimento médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica
hospitalar.

Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial.
Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e

de controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificagdo do
paciente e data de realizagdo.

N
w
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2
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Z
o
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©
©
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Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais
usados, folha de anestesia, folhas de evolugdao médica e sumario de alta.

00070295

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento
médico realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de

salide devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugado/solicitagdo médica. g
<
T
©
£
3

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta

carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/06/2021 09:55:04 Num. 44521928 - Pég. 23




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190572710 Vitima: FRANCISCO EUGENIO RODRIGUES

Data do Acidente: 08/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), FRANCISCO EUGENIO RODRIGUES

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
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagado: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: FRANCISCO EUGENIO RODRIGUES
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000043

Conta: 00000105138-1

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
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[ 1-Escolaofs) tipofs) de coberturs: [ DAMS (DESPESAS DE AsSISTENCIA MEDICA £ supLemenTares) [l wvavioez permanente [T morte J

J_ N2 do sinistro ou ASL: 3-CPF da vitima: 4 - Home completo da vitima:

\ 334962 626-44 | Lrnoreisco Guginia Retrioua )

[ REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE REMDA MENSAL DA PESSOA FiSICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER NU 445/2012
£ - Nome completo

= ! G-CPF:
g é}twm o Euua.zm Q‘d'wﬁs-u- 5371 962 .624 - G4 |
_?.-me'ﬁ:n: L i B - Endereco: m U}mdw qE i " | B-Nx'.-gzér.- I_.iihcn@m:,m!r_m' ]

11 - Bairra: — 1 4 12 - Cidade: | 13- Estado; 14 - CEP;
P "2 m::im ‘J(%Pto’-'- ) [ =) SIS - cCco
15 - E-mall: | 16- Tel.(DDO):
_emmanoela@hotmail.com.br (B3) 3421-8003

3 ; DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENGR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Home completo do Representante Legal:
é 18- CPF do Representante Legal: h ‘ 19 - Profiss3n do Reprasentants Legal:
L=
S Declare, para todos os fins de direito, ressdir no endereqo acima informado, c.unhrm-e-:mﬁpmuan te anexo [ANEXAR COPIA). B
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: o
[ Recuso iNFORMAR [ réLo0aRS1000,00 [] m$z.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem Renpa [ m#1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acime e rés.000,00
21- DADOS BANCARIDS: B EENEFICIARID DA INDENIZAGAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO E-mm#:mn DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANGA [Somente piire oy bancos ahdiva. Assinale uma oprEs) [ coNTA CORRENTE {facios os hancs)
[ Bradesco(237) [ e (3a1) Nome do BANCO:

[ eancodoseasi{oon) [l Caixa Econdmica Federal (104)

astnan(0043 ) () conm: (00105128 (D) astnen( () comma O

[trfbml;rnd Hlnsnudsﬂd {infiormar o digibo se edetir] (infoerrar o digito se eisti] Ihi:marndlfmsc xistir|

Autori':u a IEs_tgurildn:rril llder a creditar na conta bancaria informada; de minha titularidade, o valor da indeniracio/reembolso do Segum DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde jd ¢ semente apds a efelivagdo do crédilo, quitagio wtel dovalar recebido.

22-DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUGO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara; sob as penas da lel, que estou mpassibilitads de apresemas o lavde de nstituto Midico Legal (IML) pera gs fins de requenmente de inderizagio
da Seguro DPVAT per invaligez permanante, uma vez que fassinalar uma das oppes): :

1 redio b IML que atenda a regifio do acidente ou da minha resid8ncia; ou
[J oML que atende a regido do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericies para fins do Segura DPVAT; ou
{ o iML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo molivo assinelado, solicits o prosseguimento da andliza do meu pedida de indanizacio do Segure DPVAT, por invalidsz permanents, com Dase na documentagio
apsesertada, concordando, desde |4, em me submeter & avalmacio médica s custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificaplio das lesbes
permanentas decomentas de acidente de trénsito, conforme Lei 5.194/74, art. 30, 839, declarando gue esta autoriagio nliic significa prévia concorddneia com a futur
avaliacio madica ou rendneia 3o dinelo de conlesti-la, caso disconde do seu conteddo. Fl
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DECLARACAC DE (INICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO S50MENTE PARA COBERTURA DE MORTE
il 6o vitimz: [ sotwmio. [ casaio (no ) [ Divercado ] sepsrado usicabmente. [] vidvo e
75 - Graude Pareresco com avidma: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): DS"" D 3o 27 - Se a vitima detou companhelro(a), informar o nome completo:

28-vitima ] 5im | 29- Se tinha filhes, informar | 30.vimadeiou [ ]5im | 31.viima []Sim | 32-5etinhairmos, informar |33 yitima deboy [] 5im
te.eﬁlnm?D Mo | Vivos: Falecidas: mmmPD Nio mlmhsj:mﬂ | Vives: Falecidos: Dl vivos? U“h"
Estou cienta de que 3 Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Segurc DPVAT por morte aguel fog berer'mér 05 e S8 apﬁ.amtarzrl* & pravarem
esta condic3p, estando ciente, ainda, de que gualguer omissdo ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigagio de ressanclr o valor recebide, afem da
respansabilidade criminal por Z'l."ragﬁ-’_'l do artigo 209 do Codige Penal. ¥
—
38 - 12 | Nome:
=]
% 35 - Mome legivel de quem assina a rogofa pedido CPF:
(=
o Pssinatura da testemunha
é 36 - CPF legivel de quem assina a ropo//a pedide 25 - 7# | Nome:
L4
(=] CPF:
5
L3 - - didd 2
37 - (*) Assinatura de guem assing a ropo/a pedide 1 P TS e —"
F
40 - Local e Data, i Y

41- AssinatuTa da Vitima/beneficidno (dedarante) W
ura do Rapresentante Legal [se houver} 43 - Agsinatura do Pﬁcundar {ze houver|

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/06/2021 09:55:04 Num. 44521928 - Pég. 25
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21061509550461000000042325318
3 NUmero do documento: 21061509550461000000042325318
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