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

Numero: 0800047-83.2023.8.15.0181

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgé&o julgador: 42 Vara Mista de Guarabira

Ultima distribuicdo : 05/01/2023
Valor da causa: R$ 13.500,00
Assuntos: DPVAT

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

24/05/2023

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO (AUTOR)

RAILSON SANTOS DA SILVA (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
73774124/05/2023 14:01 Peticdo Peticdo
062 E—

73774|24/05/2023 14:01|2881674 _JUNTADA_DE_DOCS_Anexo_02

064

Outros Documentos

73774|24/05/2023 14:01|2881674_JUNTADA_DE_DOCS_01

067

Outros Documentos




EM ANEXO

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/05/2023 14:01:29 Num. 73774062 - Pég. 1
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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, 19 de Abril de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210106712 Vitima: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO

Data do Acidente: 10/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO

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

Documentagdo Apresentar a copia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data do acidente e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois nao foram entregues.

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.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

W Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/05/2023 14:01:30

https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23052414013005200000069536032
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Carta n? 16767094

Num. 73774064 - Pag. 1



00020811

N
w
Q
-
2
s
Z
@
S
©
©
@
8
N
N
©
<4
I
©
o
&
©
o

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, 03 de Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210106712 Vitima: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO

Data do Acidente: 10/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO

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

Documentagdo Apresentar a copia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data do acidente e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois nao foram entregues.

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.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

W Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/05/2023 14:01:30

https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23052414013005200000069536032
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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, 21 de Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210106712 Vitima: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO

Data do Acidente: 10/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO

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

Documentagdo Apresentar a copia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data do acidente e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois nao foram entregues.

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.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

W Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/05/2023 14:01:30

https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23052414013005200000069536032
Numero do documento: 23052414013005200000069536032
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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 Julho de 2021

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3210106712 Vitima: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO

Data do Acidente: 10/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO

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

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75
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Recebedor: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO
Valor: RS 843,75

Banco: 290

Agéncia: 000000001

Conta: 000021242771-0

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

)
R
ALt

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/05/2023 14:01:30
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 26 de Novembro de 2021

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3210106712 Vitima: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO

Data do Acidente: 10/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO

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

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

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

Graduagao: 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

N
L
a
z
>
Z
\
o
m|
T
€
«
S
\
©
-
N~
)
S
=4
)
-
=
S
1S3
=)
@
o

Recebedor: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO
Valor: RS 843,75

Banco: 290

Agéncia: 000000001

Conta: 000021242771-0

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Rl e PR

)
[ Fscatha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE Omorte )
=

[ 2« ¥ do senestio o ASL 3 - CFF da witira 4 - Nome completo da vitima
t—&.i}i-ﬁlsgq-iﬁ 5‘" AL O CLonis Yhayrta- S0Y g mrwr Latl ol
[, REGISTRO DEFNFORMACOES CADASTRAIS E FAIRA DE RENDA MENSAL D& PESSORA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUISER NE 45/ 2012
5 - Nome completo; = 6 - CPF:
uecaBorue Phooesline, Lok x_..l.ﬂ.q_;%; : 304, g0l a3<G. 33
7 - Profissio . 8- Enderega o . 8. Numero 10 - Complemanto
v Bl Sniio Daskn. Fousre . L §IM___ | Eawg
11 -dairro: 12 - Cidade 13- o 14 - CEP:
CGoec el = | RaDin, TNl | ¢6 mERaiacmd
15 - E-mail: | 18- TelipDD)
= S i —————— —— = _WaiPis g 3539
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADDR} PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE DA 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
f, 17 - Nome completo do Representante Lagal
< g ! . e
E 18 - TPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal
2 - e = PR | Sr— - —
8 Declaro, Fpara todos os tins de direito, residir no endereqo acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
=] ey —ll T ki — —
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLISO INFORMAR [ rs1.004#5$1.000,00 [ rsa.501,00 ATE RS5.000,00
] sem RenDa [J ®s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acms D Ass.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [ senericiAmo pa INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POLIPANCA (Sornenie para o5 bancos abaimo. agsinaie sma op(30] E CONTA CORRENTE {Togicow as banos)
[ Bradesco (237 [ i (341 Nome do BANCO: = a,;s.r.,.h,n

[ B doBrasi{oo1) 7] Caba Econdmica Federal (104)

[+
AEEHC#A:CDO cona: [ jD AGENEIH.:D conta:( 9 § 9 L2 ?-'I-,‘i I

Irdormar o digio se evistir) (indoernar o chgit s exiticf (infgrmmar o digho s exstil) lindormar o digao ue existr)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancania informada, de minha titulanidade, o valor da indenizagdo/reembaiss do Seguro DPVAT
3 gue ed Dver diresto, reconhecendo # dando, dasde |4 e somente apds a efetivacdo do crédito, guitacio total do valor recebido

———
22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, 30b a5 penas da lel, que estou iImpossibilitade de apresentar o laude do Instituto Médico Legal [IML) pars o8 fins de requeriments de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma ve? gue (#ssinalar uma das opgded):
NEo ha IML que atenda a regiio do acidenta ou da minha residéncia; ou

[ o inL que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

|:| O'IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periCias com prazo superiar a 90 [noventa) dias do pedido

""" mutive assnalado, solitio o prosseguiments 03 analise oo meu pedido de sdemzacio do Seguro DPVAT, por invalides permanente. com base na documentacl
apreteniada, concordando desde ja, em me submeéter & avabagio médica bs custas da Seguradora Lider para werificagiio da existéneia & quantificacso das lesbes

e il decorrentes de scidents de trhnsito, conforme Les 6 194/74, art. 3%, 6§10, declarando que esta autorzacdo ndo ugnifica privia concord@nca com a futura
avliafde mitdica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do sey contedde

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

[saeiro. [ Cassdofnociv) [Joworcada [7] separado sudciaimente [ vigve e

25 - Graude Pm?mas::umnawr.ma 1 26 - vu.l-ma demou canip\anhen_ﬂ:;c_aj-" D Sim D Né; I 2-:-‘ '-"5;3 duw.d-cén; mpaamm(aj,-ln.rurnwmmeccmplequ

23 - Estado
Civil da vitima:

28 -.-1:"-.-@[:] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | mm;e.;w DS|m T 31 - Vitima .Es.m. 32-Setinhg irmbos, informar | i3 JI,,.":M,UU Di*""
teve qus?D Nag | Vivos: Falecidos: FASCRLND il rascer? D Nia 1m.rm?Dmh Vivas Falecidos pattfavds vivos? D Nia
Estou ciente de que ;M’HLML’D’{I Lider pagard, cass dt‘\'lad_..-i-:;\duﬂud:;.ﬂ;;p do Segura DPVAT pr_n marta squeles beneficidnos que se agresentarem e provarem

&ifa condicdo, estando Oente, ainda. de que qualquer omiss3o ou dectaragla nlio verdadeira poderd gerar a obrigag3o de ressarcir 0 valar recebido, além da
responsabiidade criminal por infragio do artigo 239 do Cédigo Penal J

7
= M 38-17 | Nome:
E 35 - Nome legivel de quem assing a rogo/a pedida CPF;
g i)
= Assinatura da lestemunha
= 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/s pedido 15 - 28 | Nome
<
Q CPF
3
a. 37 - [*) Assinatura de guem assina a fogo/a pedido J
T Assinatura da testemunha
-y e ' i A
40 - Local e Data s I'-' S di1/a) [doa)
e PP de_‘_tﬂ_ﬁaﬂ' Dl ire- & AN, T O
S— 41- Assinatura da vinma/beneficidrio (declarante) ]f
4d- Assinatura do Representante Legal (se houwer) 43 - Assinatura do Procuradar (se houwver)
FPS.001 VOD2/2019
W Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/05/2023 14:01:30 Num. 73774064 - pag_ 6
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JeCretara ga
Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

& : GOVERNO
DA PARAIBA

29 Superintendéncia Regional de Policia

82 Delegacia Seccional de Policia Civil
22DELEGACIA DISTRITAL DE GUARABIRA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL
Livro n° 001/2021
Ocorréncia n® 125/2021

Aos DEZENOVE dias de MARCO de DOIS MIL E VINTE E UM nesta cidade de
GUARABIRA/PB, na Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). FRANCISCO
DE ASSIS ARAUJO Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escriva(o) do seu cargo, FONE 3271-
2967 -ai, por volta 08h:30min, compareceu a PESSOA a seguir qualificada:

NOME: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO, Identidade n°® 3.853.951/5SP/PB, CPF
701.821.224-33, nacionalidade: brasileiro, estado civil: solteiro, profissao: Agricultor, filho(a) de
Carlos Roque de Araljo e Giselia Francelino de Aratjo, natural de Guarabira/PB, nascido(a)
em 05/12/1992, do sexo masculino, residente e domiciliado(a) Sitio Castanha Velha zona
rural de Guarabira/PB.

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado que comparecey a esta Delegaca de Polida Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1) Natureza do fato: ACIDENTE DE TRANSITO
2) data do fato: 10/09/2020

3) Horario do fato:

4) Local do fato: ZONA RURAL- Guarabira/PB

Que o noticiante afirma que em 10/09/2020, conduzia uma MOTO HONDA/NXR 160 BROS :
ESDD, placa QFG-2803/PB, ano 2017 modelo 2017, cor vermelha, chassi
9C2KD0810HR427422, em nome de JOSE EMERSON DE AMORIM OLIVEIRA, ocasido em
que perdeu o controle, o noticiante veio a cair, e devido a gravidade do ferimento, sofreu uma
fratura na clavicula (da cintura escapular) e foi socorrido por populares para a CLINICA TOP
MAIS desta cidade de Guarabira/PB, onde foi submetido a tratamento Conservador, conforme
consta laudo hospitalar em anexo e por este motivo registrou a ocorréncia para os devidos fins.

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e
por mim, escriva(o) que digitei.

'LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO

Comunicante

ﬁmmﬂﬁ-«

Mat. 127.554-2

\ I| Escrivd/Agente
LW

Sestwen (emagem LA TG

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/05/2023 14:01:30
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Rl e PR

)
[ Fscatha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE Omorte )
=

[ 2« ¥ do senestio o ASL 3 - CFF da witira 4 - Nome completo da vitima
t—&.i}i-ﬁlsgq-iﬁ 5‘" AL O CLonis Yhayrta- S0Y g mrwr Latl ol
[, REGISTRO DEFNFORMACOES CADASTRAIS E FAIRA DE RENDA MENSAL D& PESSORA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUISER NE 45/ 2012
5 - Nome completo; = 6 - CPF:
uecaBorue Phooesline, Lok x_..l.ﬂ.q_;%; : 304, g0l a3<G. 33
7 - Profissio . 8- Enderega o . 8. Numero 10 - Complemanto
v Bl Sniio Daskn. Fousre . L §IM___ | Eawg
11 -dairro: 12 - Cidade 13- o 14 - CEP:
CGoec el = | RaDin, TNl | ¢6 mERaiacmd
15 - E-mail: | 18- TelipDD)
= S i —————— —— = _WaiPis g 3539
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADDR} PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE DA 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
f, 17 - Nome completo do Representante Lagal
< g ! . e
E 18 - TPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal
2 - e = PR | Sr— - —
8 Declaro, Fpara todos os tins de direito, residir no endereqo acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
=] ey —ll T ki — —
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLISO INFORMAR [ rs1.004#5$1.000,00 [ rsa.501,00 ATE RS5.000,00
] sem RenDa [J ®s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acms D Ass.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [ senericiAmo pa INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POLIPANCA (Sornenie para o5 bancos abaimo. agsinaie sma op(30] E CONTA CORRENTE {Togicow as banos)
[ Bradesco (237 [ i (341 Nome do BANCO: = a,;s.r.,.h,n

[ B doBrasi{oo1) 7] Caba Econdmica Federal (104)

[+
AEEHC#A:CDO cona: [ jD AGENEIH.:D conta:( 9 § 9 L2 ?-'I-,‘i I

Irdormar o digio se evistir) (indoernar o chgit s exiticf (infgrmmar o digho s exstil) lindormar o digao ue existr)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancania informada, de minha titulanidade, o valor da indenizagdo/reembaiss do Seguro DPVAT
3 gue ed Dver diresto, reconhecendo # dando, dasde |4 e somente apds a efetivacdo do crédito, guitacio total do valor recebido

———
22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, 30b a5 penas da lel, que estou iImpossibilitade de apresentar o laude do Instituto Médico Legal [IML) pars o8 fins de requeriments de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma ve? gue (#ssinalar uma das opgded):
NEo ha IML que atenda a regiio do acidenta ou da minha residéncia; ou

[ o inL que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

|:| O'IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periCias com prazo superiar a 90 [noventa) dias do pedido

""" mutive assnalado, solitio o prosseguiments 03 analise oo meu pedido de sdemzacio do Seguro DPVAT, por invalides permanente. com base na documentacl
apreteniada, concordando desde ja, em me submeéter & avabagio médica bs custas da Seguradora Lider para werificagiio da existéneia & quantificacso das lesbes

e il decorrentes de scidents de trhnsito, conforme Les 6 194/74, art. 3%, 6§10, declarando que esta autorzacdo ndo ugnifica privia concord@nca com a futura
avliafde mitdica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do sey contedde

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

[saeiro. [ Cassdofnociv) [Joworcada [7] separado sudciaimente [ vigve e

25 - Graude Pm?mas::umnawr.ma 1 26 - vu.l-ma demou canip\anhen_ﬂ:;c_aj-" D Sim D Né; I 2-:-‘ '-"5;3 duw.d-cén; mpaamm(aj,-ln.rurnwmmeccmplequ

23 - Estado
Civil da vitima:

28 -.-1:"-.-@[:] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | mm;e.;w DS|m T 31 - Vitima .Es.m. 32-Setinhg irmbos, informar | i3 JI,,.":M,UU Di*""
teve qus?D Nag | Vivos: Falecidos: FASCRLND il rascer? D Nia 1m.rm?Dmh Vivas Falecidos pattfavds vivos? D Nia
Estou ciente de que ;M’HLML’D’{I Lider pagard, cass dt‘\'lad_..-i-:;\duﬂud:;.ﬂ;;p do Segura DPVAT pr_n marta squeles beneficidnos que se agresentarem e provarem

&ifa condicdo, estando Oente, ainda. de que qualquer omiss3o ou dectaragla nlio verdadeira poderd gerar a obrigag3o de ressarcir 0 valar recebido, além da
responsabiidade criminal por infragio do artigo 239 do Cédigo Penal J

7
= M 38-17 | Nome:
E 35 - Nome legivel de quem assing a rogo/a pedida CPF;
g i)
= Assinatura da lestemunha
= 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/s pedido 15 - 28 | Nome
<
Q CPF
3
a. 37 - [*) Assinatura de guem assina a fogo/a pedido J
T Assinatura da testemunha
-y e ' i A
40 - Local e Data s I'-' S di1/a) [doa)
e PP de_‘_tﬂ_ﬁaﬂ' Dl ire- & AN, T O
S— 41- Assinatura da vinma/beneficidrio (declarante) ]f
4d- Assinatura do Representante Legal (se houwer) 43 - Assinatura do Procuradar (se houwver)
FPS.001 VOD2/2019
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 19/11/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321010671202

VALOR TOTAL: 843,75

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO

BANCO: 290
AGENCIA: 00001
CONTA : 000021242771

Numero da Autenticacgao
12825BABDODAF4A7
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 29/06/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321010671201

VALOR TOTAL: 843,75

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO

BANCO: 290
AGENCIA: 00001
CONTA : 000021242771

Numero da Autenticacgao
9D120C6154F86CD8

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/05/2023 14:01:30
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SUA FATURA CHEGOU!
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|3
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el €nercisa
ol CLAGEE BUBTLE I
- Pl BIDEMCIAL NE SIDENCIA ENE IGISA PARARA . VS TRIBLADGRA DE EMERGIA S8
; s 2he T B1 233, M 70 - Crishe Radaninn - Jode Posms 7 B < CEP SA0T) 485
W D0 ME N0 Hh‘-."\-':::; e GNP DOES TRY S D0DE-ED e Ea 10 004 KD By
AT = LT
ATRCULA PR30 302004 DOk, EMT Mots FinrabTont v krerpa Elbifes 00 BepI%RAED

: 0800 083 0195 B3 W fanergina
CADASTRE SUL FATURA M DEBITO AUTOMATICS, UTILIZE 0 comico:  00D1053502-9 B} www.enurgisa.com.br ® sxs9135-5840

; VALDR, 08 FATURA VENCIMERFD 1
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e i Al

©F DESCRIGAD
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0805 MULTA 0172020

+
1}
CCH: Cadl == - B, o ik -~
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ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

SUS +

UNIDADE PRESTADORA DE SERVICO = LIPS NOME: Hospital Dia Top Mais LTDA

CODIGO CNES: 9691043 CNPJ: 31357.345/0001-20 ENDERECO: Praga Nossa Senhora da Luz, 54

MUNICIPIO: Guarabira ESTADO: Paraiba UF:PB

MATERIAIS, MEDICAMENTOS € OUTROS RECURSOS:

ATADURA GESSADA/SFITA CREPE / FAIXA DE CREPON [/ ALGODAQ ORTOPEDNCO

[ ) BRANCA

SEXO: M IDADE: 27 ANDS
DOCUMENTOS: 3853951 55D5- PB

BAIRRO: ALTO DA BOA VISTA

NOME: LUCIANG FRANCELING DE ARALIO
PROFISSAD: NACIONALIDADE: Brasileira
ENDERECO: RUA JOSE GINALDO DA SILVA, 175
MUNICIPIO: GUARABIRA ESTADO: PARAIBA

CODIGO IBGE MUNICIPIO: 2506301 CEP: 58200-000

CARTAQ NACIONAL DE SAUDE (CNS): 708 7041 2993 9592

DATA DO NASCIMENTO: 05/12/1992 DATA DE ATENDIMENTO: 10/09/2020

RAGA / ETNIA:

{ JPRETA [X)PARDA | JAMARELA | )INDIGENA [ ) SEM INFORMACAC

CARATER DO ATENDIMENTO:
{ YELETIVO
{=)URGENCIA
{ JACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU SERVICD DA EMPRESA
| JACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO
[ ) OUTROS TIFOS DE ACIDENTE DE TRANSITO
{ | OUTROS TIFOS DE LESOES POR ENVENENAMENTO POR AGENTES QIMICOS OU FISICOS

PROCEDIMENTO - Descriglio
-ATENDIMENTO MEDICO
-RADIOGRAFIA (S)

%%ﬁiﬁ Croline Erline. Gacopulen

ANAMNESE E EXAME FISICO [SUMARIO)
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T en vgam & doviade
eraactd, |

DIAG
..H
.T.q..uxpn(.av I Lm‘(,.,(c;.w cio: LI.M,_A
MEDICAGAD: ENCAMINHAMENTO:
[ % ) PRESCRITA { Josservacio { % ) RESIDENCIA
{ ) APLICADA { JINTERNACAD [ ) OUTRO HOSPITAL
{ ) OBITO { | oUTROS
SERVICOS REALIZADOS — CODIGO / PROCEDIMENTO
O3 ey o]l |2]) | |O
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clhlel|d ol lecld|2]C

EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE: [TIPOS)

Loo— x ds tr.r;FE e rﬁu;rm

ASS. DO(5) PROFISSIONAL (5) ASSISTENTE|S] - Carimbos
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W

CNS: CBO: 225270

RESULTADOS:
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A55. DO PACIENTE [ ACOMPANHANTE OU RESPONSAVEL
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Y 2

ASS. DO REVISOR TECNICO - Carimbeo ASS, DO REVISOR ADMINISTRATIVO - Carimba
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ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

SUS +

UNIDADE PRESTADORA DE SERVICO = LIPS NOME: Hospital Dia Top Mais LTDA

CODIGO CNES: 9691043 CNPJ: 31357.345/0001-20 ENDERECO: Praga Nossa Senhora da Luz, 54

MUNICIPIO: Guarabira ESTADO: Paraiba UF:PB

MATERIAIS, MEDICAMENTOS € OUTROS RECURSOS:

ATADURA GESSADA/SFITA CREPE / FAIXA DE CREPON [/ ALGODAQ ORTOPEDNCO

[ ) BRANCA

SEXO: M IDADE: 27 ANDS
DOCUMENTOS: 3853951 55D5- PB

BAIRRO: ALTO DA BOA VISTA

NOME: LUCIANG FRANCELING DE ARALIO
PROFISSAD: NACIONALIDADE: Brasileira
ENDERECO: RUA JOSE GINALDO DA SILVA, 175
MUNICIPIO: GUARABIRA ESTADO: PARAIBA

CODIGO IBGE MUNICIPIO: 2506301 CEP: 58200-000

CARTAQ NACIONAL DE SAUDE (CNS): 708 7041 2993 9592

DATA DO NASCIMENTO: 05/12/1992 DATA DE ATENDIMENTO: 10/09/2020

RAGA / ETNIA:

{ JPRETA [X)PARDA | JAMARELA | )INDIGENA [ ) SEM INFORMACAC

CARATER DO ATENDIMENTO:
{ YELETIVO
{=)URGENCIA
{ JACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU SERVICD DA EMPRESA
| JACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO
[ ) OUTROS TIFOS DE ACIDENTE DE TRANSITO
{ | OUTROS TIFOS DE LESOES POR ENVENENAMENTO POR AGENTES QIMICOS OU FISICOS

PROCEDIMENTO - Descriglio
-ATENDIMENTO MEDICO
-RADIOGRAFIA (S)
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POLICLINICA
HOSPITAL DIA TOP MAIS

U EDI

O PACIENTE LUCIANO FRACELINO DE ARAUIO, FOI VITIMA DE
ACIDENTE DE  MOTO (SIC) NO DIA 10/09/2020, FoOI
SOCORRIDO POR MEIOS PROPRIOS PARA O HOSPITAL
REGIONAL DE GUARABIRA, ONDE FOI DIAGNOSTICADO COM
FRATURA DE CLAVICULA ESQ, ONDE FO| TRANSFERIDO PARA A
CLINICA TOP MAIS DE GUARABIRA, ONDE FOI TRATRADO COM
TRATAMENTO CONSEVADOR COM APARELHO GESSADO

CiD: 5420

PACIENTE EVOLUIU COM SEQUELA E CONSOLIDACAO VICIOSA
DA FRATURA DA CLAVICULA ESQ, COM LIMITACAD DA
FUNCAO EM 30% DA ADM.

Guarabira, 21/06/2021

Frogca Mossa Sra dao Luz, 54 - Cenfro - Fones: (83) 3271-5114 / 3271-4317 - CEP 58200-000 - Guorobira-PB
PFraca Lima @ Meura, 85 - Cantro - Fones: [B3) 3271-5114 / 3271-4317 - CEP 58200-000 - Guarabira-PB.

]
Tty _
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/“'}?, HOSPITAL DIA TOP MAIS LTDA
TORA s PRACA NOSSA SENHORA DA LUZ, 54
Bairro: CENTRO - Fone: (83)3271-5116/ 3271-4317 - CEP 58200-000 - GUARABIRA - PB
FICHA DE INTERNACAO E ALTA
Paciente CPF: N2 Arquivo Nascimento
LUCIANO FRANCELINO DE ARAUIO 701.821.224-33 55931/578/2020 05/12/1992
Residéncia Bairro
RUA JOSE GINALDO DA SILVA, 175 ALTO DA BOA VISTA
Cidade UF CEP Pais
GUARABIRA PB 58200-000
Naturalidade UF Religido Nacionalidade Escolaridade
GUARABIRA PE BRASILEIRA
Telefone Estado Civil Tipo Documenta N® Documento Emissor
9-8856-8001 RG 3.853.951 SSD5- PB
CNS Data Internagio Idade Sexo Cor Ne Filhos | Profissdo
708 7041 2993 9592 24/09/2020 27 ANOS M
Nome do Pai Nome da M3e
CARLO ROQUE DE ARAUJO GISELIA FRANCELINO DE ARAUJO
Responsdvel Grau Parentesco Enderego Telefone
Cidade UF Tipo Doc Responsavel N2 Doc Responsavel
Unidade Tipo de Quarto Quarto Leito
Co e O3 o4
Convénio Tipo Plano Wum. Carteira Dt. Validade Clinica
SUs Y
Hipotese Diagnostica (CID) Diagnadstico Definitivo
Médico Responsavel Conselho Niamero Data da Alta
DR. ESDRAS FURTADO CR M LS 24105 3040
Funciondrio (a) WYLIANA FREIRE
Observagdes:
F o A, fcj“\

Assinatura do Paciente Assinatura do Responsdvel

Oigitalizado com CamScanner
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N %

anpl-t'\'l' Dia TOP,/ 1 DESCRICAU DE CIRURGIA

=

IDENTIFICACAO DO PACIENTE:
| NOME [ LUCIANO FRANCELING DE ARAUIO !
} qumamp | | 39991/378/2020 | UNIDADE. | |
| QUARTO WK mm 0 |
DATA | 2090 | | MORA J 06 ;
SEXO. XM K |
JIDENTIFICACAD DA CIRURGIA:
| DATA 24/09/2020 | MORAINIOODACIRURGA. J1 Co0  HORATERMINO DA CRURGIA. J2co
|cmunmln nlt[mm:mtm e ——————
| ANESTESISTA | DR WILLINGTON GUEDES B : e
| 1 AUXILIAR |DH&I.!IANA RARRETD = e i s ————— -
I.}Au'llul.ﬁ | I —
| INSTRUMENTADOR . | S ——— —
| CIRCULANTE tm: GARDUMIA PURTIRA . . —
| thOlf‘lﬁll FRATURA Df CLAVICLRLA [SOUTRDA . M—
" CRURGIA | TRATAMENTO ORURGICD DF FRATURA OF CLAVICULA FSOUERDA
, PROPOSTA | N —
| CIRURGIA A MISMA
l{ﬂ._l:"__k_l?l; _J . E—
| FORNECEDOR
OPME: | —
0 P.M L UTILIZADO PLACA DE RECONSTGAO 7 FURDS + 7 PARAFUSQS CORTICAIS NE———
oasl:wu;ﬁn |
lum = = R e ——
[ INTERCORRENCIAS: |
. |Nwo

1- PACIENTE EM CADEIRA DE PRALA, SOB ANESTESIA
2 = ASSEPSIA + ANTISEPSIA DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
- APOSICAD DE CAMPOS ESTERELS
4 - VIA DE ACESSO SOB A CLAVICULA ESQUERDA
5 — DIVULSAO E DISSECCAO POR PLANOS + CUIDADOS COM A HEMOSTASIA

5 - REDUCAO DIRETA DA FRATURA, PREPARO DO LEITO PARA A PLACA

6 — FIXACAD DA FRATURA COM PARAFUSQ INRFRAGMENT + PLACA DE RECONSTRUCAO

7 - CONTROLE FLUDROSCOPICO

8 = LIMPEZA COM SF 0,9 % ABUNDANTE

9 - CURATIVO /

10— AX CONTROLE

GUARABIRA, 24/09/2020 CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO
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. Hnﬂlﬂ.lllal Dia V¥ a/a20 EVOLUCAO E PRESCRICAO MEDICA

IDENTIFICACAO DO PACIENTE:

NOME: LUCIANO FRANCELING DE ARAUIO
| PRONTUARIO: | 55931/578/2020 | UNIDADE:
QUARTO: 03 LETO: oA
DATA: 24/09/2020 HORA: Ob . Us
| SExo: BT (F
EVOLUCAOD MEDICA
DATA: 24/09/2020 | HORA:

POl DE TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA. SEM INTERCORRENCIAS, RETORNO EM 7

DIAS. MANTER IMOBILIZAGAO. RETORNAR SE INTERCORRENCIAS

PRESCRICAO MEDI
NOME /TIPO VIA | POSOLOGIA | FREQUENCIA | OBSERVACOES
DIETA LIVRE s
HIDRATACAO SF0,9% 1000 ML | EV | 1000 ML 24 HRS 42 22
o e
MEDICAMENTOS | TRAMAL EV | 50MG 8/8 HRS DILUIR EM 100ML SF0,9% - SE DOR
INTENSA . V3o
DIPIRONA v |16 6/6 HRS BENEE
PROFENID EV | 50MG 12/12 HRS DILUIR EM 100ML 5F0,9% /3. VEO
CEFALOTINA EV |16 6/6 HRS J A2
NAUSEDRON EV | 4MG 8/8 HRS DILUIR EM 100ML 5F0,9% .| 2\ 20
OMEPRAZOL EV | 40MG 24 HRS Jd.4V 30 "
DEXAMETASONA |EV |4 MG DOSEUNICA i i¥30
|
|
CURATIVO [VE-VS'N vl
SSWV + CCGG 0ia T3
CUIDADOS
GERAIS £ apr XL
SINAIS VITAIS e
OBSERVAGOES 043~
CARIMBO
ASSINATURA MEDICO: O
/

Oigitalizado com CamScanner
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neppranua swessed’ RELATORIU UE ALTA ITUDFTALAR

IDENTIFICACAO DO PACIENTE:

_NOME: lmmnmmnctuwo DEARAUID I
_PRONTUARIO. | S5931/578/2020 | UNIDADE: |

_ QUARTO: 02 wro. o S—
'._?'Eff":__:" | 24/03/200 t«m _Pu us

LSENO: t ‘ }M { IF

EVOLUCAO E ORIENTAGOES MEDICAS

DATA: 24/09/2020 | HORA:
|
. POl DE TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA. SEM INTERCORRENCIAS. RETORNO EM 7 DI#
. MANTER IMOBILUZACAO, RETORNAR SE INTERCORRENCIAS

TA M
MOTIVO | MELHORADO X
| CURADO
TRANSFERIDO | |
A PEDIDO . __j
EVASAD | |
CARIMBO
ASSINATURA:
T
See— - G
ALTA DA ENFERMAGEM
| | DESCREVER ALTERACOES SE PRESMETES
Nivel de conscléncia | normal 7] | Aterado ] |
Respiragdo Tnormal -] | alterada [ ]
Circulagdo normal [-] alterada []
Edema de extremidades | ausente [ ]  presente [ |
Cianose de extremidades | ausente [ -] | presente %
Urina | normal <] | diminuido ! ausente [}
Curativo | normal [£] | alterado [l !
Ferida Ginirgica " normal ZI Alterada: [ ]
- Sangramento pela ferida | ausente | normal L elevado [ ] -
Ta'téter presente | Ausente B
Presenga de presente [7] | ausente [
acompanhantes ] i
Orientages
NOME ENFERMAGEM: DATA: 24/09/2020. HORA: |3 OH
ASSINATURA: CARIMBO:
Henaura de Medersos Cabral
dELEA
CORENIS463TD
Digitalizado com CamScanner
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BRACO ESQ.
24.06.2020
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AN A | (3% DRFESA NGOGl R ita Federal

€ BOLICY, £3 M 4
CF AR TS LE 8w Tw e i A -
s 2 ! COMPROVANTE DE INSCRIGAO CPF
Nimaro
701.821.224-33
Nome
LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO
-
Nascimento
asManee2
COARASTRARY : 05/12/1992
O comtw m.r.ssns_m.mt LIV.A 35 5
CARTORIO DE GUARABIRA
L
OEEngnD]
R A
§ ,ﬂ;‘;ﬁrﬁ Assinado e.letr(.)nlcamente Por: SUELIO MOREIRA TORRES.- 24.1/05/2023 14:01:30 Num. 73774064 - Pag. 22
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LS
Sequradora Lider - DPVAT
~ IDENTIFICAGAD

| wimima

DATA DO ACIDENTE _ CPF DA VITIMA

PORTADOR DA DOCUMENTACAD -

QUALIFICACAD DO PORTADOR | ) ViITIMA { JREPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM
AVITIMA F S}

ENDEREGCO DO PORTADOR . S — m
Ne COMPLEMENTO BAIRRD —

CIDADE e UF CEP

E-MAIL

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

TELEFONE { ]

MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE -
[ VREGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) y
{ |} CARTEIRA DE IDENTIDADE DA vITIMA OU CERTIDAG DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRADE |

TRABALHO OU CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES F LEGIVEL) "
| FEPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) [
[} LAUDD DO il ([COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL) [
{ ) NAMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LALIDO DO IML-. DECLARALAD DE AUSENCIA DE LAUDO DD ML

(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA £ RELATORID DD MEDICO ASSISTENTE (ORIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTENCIA

DA INVALIDE? PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

[ FBOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPMA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARACAD DE RESIDENCIA |
[ORIGINAL)

[ VAUTORIZACAD DE PAGAMENTO f CREDITO DE INDENIZACAD D VTIMA (ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
05 DADODS BAMCARIDS, TAIS COMO CORIA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARIO

\

~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE — — — c

[ f )CARTEIRA DF IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAG
DF CASAMENTC OU CARTEIRA DE TRABALHO DU CARTE IRA NACIONAL DE HABILITACAD [COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
| 1CPF DO NEPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER _ﬁu_.._.».._zn._; E LEGIVELY
| COMPROVANTE OF RESIDENCIA EM NOME 00 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPUA SIMPLES E LEGIVELL OU |
_ DECLARALAD DA RESIDENCIA (ORIGHNAL)
! ORS: REPRESENTARTE LEGAL E QUEM REPRESENTAAVITIMA MENDE, DF [ A 35 ANOS, PODE SER B4

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e

~ DOCUMENTOS BASICOS - DAMS — -

“ | VREGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICRAL {COPIA AUTENTICADA € LEGIVEL)
| ) CARTEIRA DE IDENTIDADE D4 VITIMA D0 CERTIOND DE NASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

| JCPF DA VITIMA {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[} RELATORID DO MECICO ASSISTENTE. INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ VCOMPROVANTES (ORIGINALS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

[} NOTAS FISCALS (ORIGINASS E LEGIVEIS) DE FARMALCEA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVELY

[} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM ROME DA VITIMA (COMA SIMPLES © LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
[RIGINALY

_ | JAUTORIZACAD OF PAGAMENTD / CREDITD DE INDENIZACAD DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE |

CONFIRMEM 05 DADDS BANCARIOS, TAIS COMD COPA DE FOLMA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

- DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS —SNR =

| ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DD REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD

DE CASAMENTO DU CARTEIRA DE TRABALHD OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COMA SIMPLES £ LEGIVEL) |

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL . SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVAMTE DE RESIHENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
| DECLARACAD DE RESIDENCIA (DRIGINAL)
085: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS, PODE SER PAI OU MAE

e — e — e

~~ INFORMACOES IMPORTANTES ————— —

+ MORTE = R$ 13.500,00 _
* INVALIDEZ PERMAMNENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE |
DS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194,74. |
= DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 1.700,00 (REEMBOLS0). ESTE VALDR
WARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

L
.,

VALDRES OF INDENIZACAD

* 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

« COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARID

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDOD DE (NDEMIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURDDOTRANSITO.COMBR OU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT OBOO 022 1204

~ PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE —— .+ RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA-

[ ) lod] d02d | oaa

= |
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3210106712

Data da analise:
Valoracao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Vitima: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO

16/11/2021
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Guarabira

Data do acidente: 10/09/2020

FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.

Com sequela

Nao

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO ESQUERDO.

< LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Observacoes: PAG.2_CIRURGIA. PAGAMENTO COMPLEMENTAR PARA MODERADO DE OMBRO.
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 dos 259, Em grau médio - 25 % 6,25% RS 843,75
ombros
Total 6,25 % R$ 843,75

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/05/2023 14:01:30
https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23052414013005200000069536032
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3210106712

Data da analise:
Valoracao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Vitima: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO

16/11/2021
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Guarabira

Data do acidente: 10/09/2020

FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.

Com sequela

Nao

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO ESQUERDO.

< LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Observacoes: PAG.2_CIRURGIA. PAGAMENTO COMPLEMENTAR PARA MODERADO DE OMBRO.
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 dos 259, Em grau médio - 25 % 6,25% RS 843,75
ombros
Total 6,25 % R$ 843,75

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/05/2023 14:01:30
https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23052414013005200000069536032
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3210106712 Cidade: Guarabira Natureza:
Vitima: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO Data do acidente: 10/09/2020 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/06/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA-HISTORICO II-P.1

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR - ALTA MEDICA.
P.1 E HISTORICO II -P.1

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS EM OMBRO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagao das DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE OMBRO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X - VITIMA COM 28 ANOS/EXAME DE IMAGEM-HISTORICO I-P.1
@ P.1 - RELATORIO INDICANDO SEQUELA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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

LiDER

Invalidez Permanente

COMPREV SEGURADORA
S/A

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 dos 25 9 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/05/2023 14:01:30
https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23052414013005200000069536032
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3210106712 Cidade: Guarabira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO Data do acidente: 10/09/2020 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 23/06/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA-HISTORICO II-P.1

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR - ALTA MEDICA.
P.1 E HISTORICO II -P.1

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X - VITIMA COM 28 ANOS/EXAME DE IMAGEM-HISTORICO I-P.1
@ P.1 - RELATORIO INDICANDO SEQUELA. i
- SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR
PRESENGCA 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 dos 25 9, Em grau residual - 10 2 5% R$ 337,50
ombros ° % 270 !
Total 2,5% R$ 337,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/05/2023 14:01:30 Num. 73774064 - Pég. 28
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0089506/21
Numero do Sinistro: 3210106712
Vitima: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO Data do acidente: 10/09/2020
CPF: 701.821.224-33 CPF de: Prdprio Titular do CPF: kléi{JAJNOO FRANCELINO DE

Seguradora: COMPREV 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 apresentacdo: 12/11/2021 Data do cadastramento: 12/11/2021
Nome: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 701.821.224-33 CPF: 708.601.964-02
LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO MARCELA DO CARMO DE LIMA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/05/2023 14:01:30 Num. 73774064 - Pég. 29
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0089506/21

Vitima: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO Data do acidente: 10/09/2020
CPF:701.821.224-33 CPF de: Prdprio Titular do CPF: kléi{ﬂ\loo FRANCELINO DE

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO : 701.821.224-33

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informacgoes 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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: 29/03/2021 Data do cadastramento: 29/03/2021
Nome: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 701.821.224-33 CPF: 105.999.304-03
LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/05/2023 14:01:30 Num. 73774064 - Pég. 30
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IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0089506/21
Numero do Sinistro: 3210106712
Vitima: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO Data do acidente: 10/09/2020
CPF: 701.821.224-33 CPF de: Prdprio Titular do CPF: kléi{JAJNOO FRANCELINO DE

Seguradora: COMPREV 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 apresentagdo: 17/05/2021 Data do cadastramento: 17/05/2021
Nome: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 701.821.224-33 CPF: 708.601.964-02
LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO MARCELA DO CARMO DE LIMA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/05/2023 14:01:30 Num. 73774064 - Pég. 31
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IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0089506/21
Numero do Sinistro: 3210106712
Vitima: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO Data do acidente: 10/09/2020
CPF: 701.821.224-33 CPF de: Prdprio Titular do CPF: kléi{JAJNOO FRANCELINO DE

Seguradora: COMPREV 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 apresentacdo: 21/04/2021 Data do cadastramento: 21/04/2021
Nome: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 701.821.224-33 CPF: 708.601.964-02
LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO MARCELA DO CARMO DE LIMA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/05/2023 14:01:30 Num. 73774064 - Pég. 32
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Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0089506/21
Numero do Sinistro: 3210106712
Vitima: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO Data do acidente: 10/09/2020
CPF: 701.821.224-33 CPF de: Prdprio Titular do CPF: kléi{JAJNOO FRANCELINO DE

Seguradora: COMPREV 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 apresentagdo: 21/06/2021 Data do cadastramento: 21/06/2021
Nome: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 701.821.224-33 CPF: 708.601.964-02
LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO MARCELA DO CARMO DE LIMA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/05/2023 14:01:30 Num. 73774064 - Pég. 33
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2881674- C3/ 2023-00239/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DO - VARA MISTA DA COMARCA DE GUARABIRA/PB

Processo: 08000478320238150181

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada
nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos
autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO, em
tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer
gue seja determinada a juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento, bem
como ratificar o pedido de improcedéncia da agdo, haja vista o correto pagamento realizado em seara
administrativa.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

GUARABIRA, 24 de maio de 2023.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
OAB/PB 15477

Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br
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