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

NUmero: 0834738-42.2016.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 72 Vara Civel da Capital

Ultima distribuico : 14/07/2016

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

17/01/2022

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

LYNDENILTON DUARTE DOS SANTOS SILVA (AUTOR) Hallison Gondim de Oliveira N6brega (ADVOGADO)

MAPFRE SEGUROS GERAIS S.A. (REU)
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Rio de Janeiro, 26 de Maio de 2015

Carta n°: 7020154

A/C: LYNDENILTON DUARTE DOS SANTOS SILVA

Sinistro: 3150465115

Vitima: LYNDENILTON DUARTE DOS SANTOS SILVA
Data Acidente: 02/11/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 26/05/2015 a documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 02/11/2014.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagdo ou complementagdo
da documentacdo e/ou informagdes, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo

- carta_03

Esclarecemos que o prazo de regulagdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentagdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na Companhia Mutual de Seguro de origem onde foi realizada sua
reclamagado de sinistro.
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Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprovagdo documental.

00080222

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTAGAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZAGAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 25 de Agosto de 2015

Carta n®: 7681172

A/C: LYNDENILTON DUARTE DOS SANTOS SILVA

Sinistro: 3150465115

Vitima: LYNDENILTON DUARTE DOS SANTOS SILVA
Data Acidente: 02/11/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPGAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagBes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagdo.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagGes
cabiveis.

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

- carta_02

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00120167

7 ,_.
51"35&,:‘- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/01/2022 15:46:49 Num. 53315578 - Pé.g. 2
__."" 4k hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=22011715464836900000050523709

Ndmero do documento: 22011715464836900000050523709




- carta_15R

©
—
0
—
o
=
0
~—
oo}
—
o
o))
©
o

[E]c%: :E
gt ke

SEQUID

DPVAT
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Rio de Janeiro, 03 de Setembro de 2015

Carta n°: 7740295
A/C: LYNDENILTON DUARTE DOS SANTOS SILVA

Sinistro: 3150465115

Vitima: LYNDENILTON DUARTE DOS SANTOS SILVA
Data Acidente: 02/11/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: LYNDENILTON DUARTE DOS SANTOS SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000002010-9

Conta: 0000047253-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Meméoria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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BANCO BRADESCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/09/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LYNDENILTON DUARTE DOS SANTOS SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 02010-9
CONTA: 000000047253-0

Nr. Autenticacéo
BRADESC00109201505000000000023702010000000047253168750 PAGO
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3150465115

Vitima: LYNDENILTON DUARTE DOS

SANTOS SILVA

PARECER
Diagnéstico:

Descrigdo do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente

02/11/2014 Seguradora: Companhia Mutual de

Seguro

Fratura do radio distal esquerdo

Apresenta edema residual, limitagdo de mobilidade articular e perda de forga motora do
punho esquerdo.

Tratado cirurgicamente, osteossintese com placa e parafusos, evolucdo insatisfatoria, teve alta definitiva em
10/02/2015.

LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA EM PUNHO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela

Data da pericia: 28/08/2015
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo

CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! R

Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:

2 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/01/2022 15:46:49
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Lyndenilton Duarte dos Santos Silva
Enderego do(a) Examinado(a):  Rua Osvaldo Cruz, 23

Vila Tibiri Santa Rita PB CEP: 58300-690
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PB | 3509497
Data local do exame: [ 28/08/2015 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)

Periciando vitima de acidente de motocicleta, sofreu traumatismo no punho esquerdo que resultou em fratura do
radio Distal. Ao exame fisico apresenta edema residual, limitagdo de mobilidade articular e perda de forca motora do
punho esquerdo.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagao?

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario
b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesbes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?
(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “N&@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observacdes (item V(*))

Il. Descreva a evolugdo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

Quadro tratado cirurgicamente, osteossintese com placa e parafusos, evolucdo insatisfatoria, teve alta definitiva em
10/02/2015.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim () Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Periciando sequelado de fratura do radio Distal esquerdo, apresenta edema residual, limitacdo de mobilidade articular e
perda de forca motora do punho esquerdo.

Caso a resposta seja “N&@o”, concluir dentre as op¢oes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano per no item IV op “b” ou “¢”

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
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 repetidaem  dias (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

() “Exame nédo permite conclusdo” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
Punho - Lado Esquerdo
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao 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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total = “100% da IS”

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

G0 Borig lopurn ¢ il

(8]
Assinatura d(a)o Médico(a) ExaminadorJ

Carimbo com Nome e CRM Or. Judo Bartolomeu P. Rabalo
Médico Perito
CRM-PE 4518 CRMPE WTZ2
SAUDESEC
J,.,q -i". Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/01/2022 15:46:49 Num. 53315578 - Pég. 6
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AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

Segquradora Lider - DPVAT

-~ | -
t N® DO SINISTRO i'J‘.tiQ L{bSI [ 5 < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADURﬂ]

—_—

Este formulério deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagio do Seguro DPVAT. nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimenta da

indenizagaa no bangp. r
EU_%@M!&Y’ /193 =
PORTADOR(A) DO RG N° [=4

000

EXPEDIDO POR _ S5 MZS ;4&@3_&’5
o @ 2G DY D4 @B v OO0 6 (). prorissao gaz. s

E RENDA MEMSAL DE R$__ { *} NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO{A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA i ; ORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

Fa -
{*7 & Circular Susep n® 445/2012, que wrata da prevengdo A lavagem de dinheiro no mercado seguradar, determina que todas as seguradaras sdo abrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamenta da indenizagae. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal.

| informacées acerca da profissao e da faixa de renda mensal,

i
A

Para evitar repragramacao de um pagamento, lembre-se que os documentas abaixe relacionades ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

. . Conta salério efou beneficio — nos documentos pedem aparecer termos: - SALARIO, FUNCIONAL. INSS, BOLSA EAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDENCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR,
- Conta Empresarial - conta pessoal cadastrada em um CMPJ - nos docurmentes pedem aparecer termas: CNPJ, ME, MEI, EFF, COMER ou LTDA
normalmente ao final do nome do titular.
- Conta conjunta quando o beneficidrio/v(tima ndo for o titular;
« Conta tipo FACIL efou com limite de movimentagao financeira mensal;
- Qualquer conta da CEF se nao for apresentado algum documento do bance indicando que ndo existem quaisquer impedimentos para fins de
deposita de indenizagao de DPVAT;
+ Para este banco (CEF). 3 conta corrente pode ser identificada com cdoia simples rasurada de folha de cheque como comprovante de dados
bancarios do titular,
= Conta blogueada, inativa ou em proposta;
. CPF do beneficlirio/vitima invdlido ou pendente de regularizacae ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita fazenda.ggv.br), bem eome o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo € o mesmo da conta informada para depdsito;
- Conta pao pertencente a vitima/beneficiano.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos gque comprovem os dados bancirios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou cdpia do verso do cartdo multiplo com informagdo
de cédigo de sequranga,

Os meios possivels para identificar/verificar a documentago recebida na fase de regulagio do sinistro DPVAT é responsabilidade do agente
regulador (seguradora ou reguladora).

. s bancos BRADESCO, ITAL e SANTANDER disponibilizam, em consulta simples no site, informagées sobre a titul; ﬁgﬂ mmﬁy presa
efou saldrio ou ainda inexisténcia da mesma,

0s bances BRADESCO e ITAU tém acordo junto 4 Seguradora Lider-DPVAT para abertura de conta POUPANCA para fins de DPVAT sem énus gara o

requerente. Carta de abertura disponivel no endereqo eletranico: www dpvatsegurodotransito.com.br ] 04 MAI 2015
.f’- ._ -
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS 05 BANCOS)
N doBANCO _ N°da AGEMCIA [com digito, se existirl ___ N”da CONTA (com digito, se exetir] _
' _ o ocUmento Recebido
—_— —

| PARA CREDITO EM CONTA FOUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
| N do BANCO 5 2 N° da AGENCIA (com digito, se existir) ﬁ.ﬁgh__ N* da CONTA (com digito, se existir)

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAGQ.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

/Mﬂ#m AE e moglintLonp de FXT

LOCAL E DATA
-~ @ ATENGAD - -

| -0 Seguro DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd page ao/s legitime/s beneficiariofs, obedecendo 3 legislagao vigente
na data do acidente). indenizagdo de até R%13.500,00 em caso de invalldez permanente (valos gue vara conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a

tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-haspitalares.

| -Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200-0221204.
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LYNDENLL.TON DUARTE DOS SANTOS SI 09:23  HRS

AGENCIA 2818 CONTA 0@47253-8 25/MAR/ 2015
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Cia Mutual de Seguros

|
04 MAI 2015

'npcumento Recebido
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GOVERND SELRETARIA BA SEGURANTA E DA
) BEFESA S3diAL
DA PARAIRA 14" BELEGACIA DISTRITAL,

B STADOIp S
?3‘\{ “'ﬂ‘ﬂ‘s‘*ﬂ'.lr(‘l'nfap

! 1430D
'55 Santa tha

. o = C}= RIHICU em razdo do meu cargoe € a requerimento
verbal de pessoa interessada, que revendo o livro de ocorréncias desta Delegacia, as fls.
ocorréncia de n® 579/2015, na mesma continha o seguinte teor: Aos vinte e trés dias do
més de mar¢o do ano de dois mil e quinze, nesta cidade de Santa Rita e na 14°
Delegacia Distrital, onde presente se encontra ¢ Delegado Maria Solidade de Sousa, as
10:30 horas, compareceu o Sr. Lyndenilton Duarte dos Santos Silva, brasileira,
solteiro, Operador de Maquinas, ratural de Jodo Pessoa/PB, portador da
cédula de identidade n® 3 509 497 SEDS/PB, com 23 anos de idade, filho de
Liberalino Aratjo da Silva e de Vera Licia dos Santos da Silva, residente a
(na) rua Osvaldo Cruz n° 28, Tibir, nesta cidade, o qual notificou que, no
inicio da noite do dia 02 de novembro do anc proximo passado, por volta das 18:00
horas aproximadamente, quando conduzia 2 moto Honda CG 125 / FAN de placa OFB
8903/PB na principal do aito da Bga-¥isia na cidade_de Bayeux/PB, préximo ao bar do
Vaqueiro, perdeu ¢ controle iog apos desviar um burago na pista e assim, sofreu uma

® queda, consequentemente, $61 socorrido ao Hospital dé\ Traumas em mangabeira na
cidade de Jodo Pessoa. ALom fratura de Radic esquerdp, conforme Laudo Médico
apresentado. Diante o g&posto, soliciia providéncias. O geferido € verdade. Dou fé. Fu

Evera!da Martins dp (,osta. Escrivdo gue o digitei.

de Sequros

06 WAL TS
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nzcmnncia DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

crtador carteira

f / 7 vodd ’
dmdentldadc ne 5’45\9,'753 4??‘ e inscrite no CPF;’MF sob o n? éfﬁ' Zé& f é (74 ;——

residente e domiciliado na _£uug o5 Ll (2 ]

Bairro /v’ Cidade fm/g ﬁ@ Fetado /M ,
declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico
Legal - IML para os fins de requerimento de indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez

que:

{ ) N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido ndo realiza pericias
. para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

(A4)0 estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com
prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indeniza¢do do Seguro DPVAT, para a
cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre,
solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a
apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j3, em me submeter a
pericia médica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e aferigdo
do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizag3o dessa pericia ndo significa
prévia concordancia com a futura avaliagdo meédica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso
discorde do seu
contetdo.

Cia Mutual de Sequros
Assinatura
declararite
conforme documento de 0 & MAI 2015
identificacdo
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Segum DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3150465115 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LYNDENILTON DUARTE DOS Data do acidente: 02/11/2014 Seguradora: Companhia Mutual de
SANTOS SILVA Seguro

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/08/2015
Valoracgao do IML: 0
Diagnostico: FRATURA EM PUNHO E
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apds o
término do tratamento.

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)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR
IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS

CRM do médico: 52.90638-7

UF do CRM do médico: RJ]
Assinatura do médico:
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| DECLARACAO DE RESIDENCIA

o A il tors Ouarle o> Ganlis_ohs,

RGno 3509 49}  data de expedicio ﬁﬁf@@érgﬁog&@

CPF ne 2%/ //3’ ?94-977‘,venh0 perante a este instrumento declarar que
ndo possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro
gue resido no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento
comprobatorio em nome de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca)
@ o, lolD  Cruer)
Numero <
25

Apto / Compiementu

Bairro | I}JL-JV:L-"-.
Cidad
idade SM}D\ ./[C-r?yézi

Estado
Sfareln,
CEP
seeoD 90
Telefone

(?5) B25cé 4o/2 //::’54;: 4or3
. E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:&?géxaz; f“"?‘;“:‘t

Assinatura do Declarante: ~ Cia Mutual de Seguros
|

04 MAI 2005
i
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. DOCUMENTO &  “T4%”

LT

Declaragédo do Proprietario do Veiculo

Eu, VeraLuw A Dos  senfos  SILVA

rRe nd.JAT, oo@{gr,ﬁ%m de  expedicaod? /04 oL
Orgao SSP- PR | portador do f__gl_“F 6) 603 579 /1994 . com
’Q{:ilin’ na cidade de S)unld T , no Estado de

carlea . onde residc . na (Rua/Avenida/Estrada)
Oevar do Cruz Tilar: Falocic o mJdg
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na dala do acidente ocorrido com a
vitima LYNOEpilfor’ OvbRI€ oo sarmleS  ciio o  condutor  era

SEVA- 0 mesmO

Veiculo: Meto
Modelo: HewDA 166 125 Fan 65D
Ano: Je13 | o4
Placa: OFR% Bj40%-F5
M\ Chassi: 962 3¢4 ibo ek i3 30

P Adg oG

Uk

53

x@')ne?mc,{a ;as- Sos g\xua

Assinatura do Declarante

X

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante inistro

Cia Mutual de Seguros

10 AEP 0%

cebido

Cocumento Re

Ll o s
_%._,,""‘? Silva f-‘ﬁ‘yd.i“(;umu

LGRS ES |

Sl e

y b o ALFDIH

i S

o _ ; =T cuauin ”
Ragueline Barros S. Blaudino Gomes
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e
GOVERNADOR TARCISI0 BURITY

CERTIDAO

N°. 0538/2015

Atendendo solicitagio de ANDERSON LOPES DOS SANTOS e de
acordo com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica —

a SAME do Complexo Huspitélarl Mangabeira Governador Tarcisio Burity,
certifico a constatagdo de Ficha de Atendimento Ambulatorial n® 706014 e
Prontudario Médico n° 2014.11.000201, pertencentes a LYNDENILTON
DUARTE DOS SANTOS SILVA que foi atendido na Unidade de Urgéncia e
Emergéncia do Ortotrauma no dia 02/11/2014 as 21h13min, vitima de queda
de moto, apresentando dor e edema em punho esquerdo.
-
Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
de radio esquerdo. Realizado procedimento cirdrgico 22/11/2014. Alta dia
_.--—"-—————__.__________.
23/11/2014.
F
E para constar eu, S6nia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da
Vigilancia a salde, dato e assino a presente certidao.
Joao Pessoa, 09 de Margo de 2015
=ZQl o
Médica da Vigilancia 4 Salde
CRM/PB 2359 Cia Mutual de Seguros
D& MAI 2015
~ | Documento Recebido
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

SINISTRO

https://sisdpvatsinistros. seguradoralider.com.br/sinistros/tasker.dil/...

Q S'guudwa Lider des
Conércios do Segure DFVAT

Nimero do Sinistro: 3150465115

QUALIFICAGAO DO EVENTO

Witima: SILVA
CPF:091.168.994-07

DOCUMENTOS DO SINISTRO

. LYNDENILTON DUARTE DOS SANTOS

CPF de: Préprio
Sequradora: Companhia Mutual de Sequro

Data do
MMM&:OZ}IU!DH

Titular do CPF: LYNDENILTON DUARTE DOS SANTOS SILVA

Documento Status Comentério
Certidio de inexisténcia de 1ML Entregue
Declaracio do Proprietério do Entregue
Veiculo
Cutros Dispensado
ATEHCAD:
- O prazo pars o dalr & de 30 dias, contados & partlr da entrega da documentagho completa. Para acompanhar o processo
de andlise do pedido de Indentragio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou igue 0800-0221204.
- A indentragio por Invalidez permanente & de ath R$ 13.500,00. Esse valor varka conforme & gravidade das sequelas e de acordo com 2 tabela
da seguro prevists na lel 6194 / 74,
Documentacio receblda sem conferéncla.

Portador da documentagho entregus

Responsdvel pelo recebl to na seguradora

Dita: 1408/2013
Home: Lyndeniton
CPF:

Lyndenitan

Data: 10/08/2015 11:54
Nome: CIBELE MEDEIRDS DA SILVA
CPF: 153.167.138-18

CIBELE MEDEIROS DA SILVA

10/08/2015 11:55

Num. 53315578 - Pag. 23



.

hitps://sisdpvatsinistros.seguradoralider.com.br/sinistros/tasker.dll/T5

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seguradara Lider dos

SINISTRO

Comdrclas da Segure DFVAT

Nomero do Sinistro: 3150465115

QUALIFICAGAO DO EVENTO

LYNDEMNILTON DUARTE DOS SANTOS
Vitima: SILVA

CPF: 091.168.994-07 CPF de: Proprio
Seguradora: Companhia Mutual de Seguro

DOCUMENTOS DO SINISTRO

Data do
Acidente:
Titular do CPF: LYNDENILTON DUARTE DOS SANTOS SILVA

02/11/2014

Documento Status Motivo Comentério
Boletim de ocorréncia Entregue
Certiddo de casamento Dispensado
Certiddo de inexisténcia de IML Dispensado
Certiddo de nascimento Dispensada
Comprovacdo de ato declaratdrio Entregue
Dedlaracio do Proprietdrio do Pendente
Veiculo
Documentagdo meédico-hospitalar Entregue
Documentos de identificacdo Entregue
DuUT Entregue
Laudo do IML - Lesbes corporais Dispensado
Outros Entregue
DOCUMENTOS DAS PESS0AS
Documento Status Motivo Comentario
BEMEFICIARIO - LYNDENILTON DUARTE DOS SANTOS SILVA
Alvard judicial Dispensado
Autorizacdo de pagamento Entregue
Compravante de residéncia Entregue
ATENGAD:
= ) prazo para o pagamento da indenlzacio & de 30 dlas, contados a partlr da entréega da docu tacd Para har o processo
de andlise do pedido de indenlzagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou fgue 0800-0221204.
- A Indenlzagho por Invallder permanente ¢ de até R$ 13.500,00. Essa valor varka conforme a gravidade das sequelas & de scordo com a tabela
de seguro prevista na lel 5154 / 74,
Do Ho 1 som &ncia

Portador da documantagio antrague

Responsivel pelo recebimento na seguradora

Data: 26/05/2015
Nome: Lyndeniten
CiF:

Lyndeniton

=

+.'

Ndmero do documento: 22011715464836900000050523709

Data: 26/05/2015 L6:57
Neme: CIBELE MEDEIROS DA SILVA
CPF:153.167.138-18

CIBELE MEDEIROS DA SILVA

26/05/2015 16:57
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