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2607581- C1/ 2019-02910/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CIiVEL DA COMARCA DE RIO BRANCO/AC

Processo: 07037370220198010001

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 SEBASTIAO SOARES BRAGA, em tramite
perante este Douto Juizo, vem respeitosamente, a presenga de V. Exa., requerer a juntada do processo
administrativo.

Termos em que,
Pede Juntada.
Rio Branco, 12 de junho de 2019.

DIEGO PAULI
OAB/AC 4550

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: SEBASTIAO SOARES BRAGA
Ne Sinistro: 3180408851

Vitima: SEBASTIAO SOARES BRAGA
Data do Acidente: 06/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GERSEY SILVA DE SOUZA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180408851.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13359395



o
Butorizacao de pagamento

A,

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) ‘

AUTORIZACAC DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGCOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

N

p -
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
deshloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

£ obrigatério Representante Legal para;

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou o Incapaz cam curador. O formulério devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador}. Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério dever4 ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

] {CPF da Vitima
\

(DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Non%:}m eto . 6 &

K=Xe) el % s
"Rt Uik pe, i
Bairro i; g Q 5@\ I - j: Cldadﬂ‘\_(-3 p)‘l & D 00- 00O
Email/wao ’m\) . . ' Té?fonéi( D&?)q % ‘_?5:}4

Declaro, so0b as penas da lej e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
kcépia do comprovante de residéncia do endereco informado.

("Numero do Sinistro ou ASL ] [Nome completo da vitima

w

CPF titular da conta Profissao

00%. 23%. A82- 4N Moy
Namero‘:fﬂ- 66 Complemento
P

A

-

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

~

{%! RECUSO INFORMAR
3RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00

() SEM RENDA
{JJ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00

{1 ATE RS 1.000,00
{J ACIMA DE R$ 10.000,00

(J RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

8 CONTA POUPANGA {Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgac)
(JBRADESCO (237) (JBANCO DO BRASIL (001}  [CJITAD (341)
58 CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)

AGENCIA CONTA

(53065 (] (owoz004 (2]
{Informar Qigito se existin

{Informar digito se existir)

\

{TJ CONTA CORRENTE (todos os bancos)

BANCO

Nome NRO

[ L J
AGENCIA CONTA

NRO. D NRO. DNV

{ I J I

{informar digito se existir)

{Informar digito se existir) )

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apdés efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagdo do valor indenizado. :

Q"O Prameo . OF e Jlozl(o'ﬁ:

e S2OTY

Locat e Data

Campo 1 - Assinatura da Beneficiario

FAPPF.001 V001/2017

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal



AUTO-ATENDIMENTO - SAA .AG IMPERADOR GALYEZ
DATA: @8/eB/2018 - HORA: @9:43:35
TERMINAL: 37@851@14 CONTROLE: 370510140879

COMPROVANTE PROVISORIO DE
DEPASITO EM DINHEIRO

CONTA CREDITADA: 3765.013.00003604-2

NOME : SEBASTIAD SOARES BRAGA

VALOR TOTAL EM DINHEIRD: - _ - 50,00°
NUMERO DO ENVELOPE: . 3353104366
NUMERO DE CONTROLE: : .- 220162399

A confirmagdo do depdsito se dard pelo
lancamento do valor na conta do favorecldo apds
a abertura-do envelope e a verificagdo dos. -
valores contidos.

Informag0es, reclamacdes, sugestes e elogios
SAC CAIXA: 08@9-726 @101
Ouvidoria da CAIXA: BBBO-725 7474
wiw,caixa,gov.br



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SEBASTIAO SOARES BRAGA

BANCO: 104
AGENCIA: 03705
CONTA: 000000003004-2

Nr. da Autenticacdo 9DAS5S5B93AE77C7CCC



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180408851 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEBASTIAO SOARES BRAGA Data do acidente: 06/01/2018 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE PATELA ESQUERDA.
FRATURA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO.
FRATURA DE TIBIA PROXIMAL ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR, APOS PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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