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S L ER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT Jl
: N° DO SINISTRO e CAMPO PREENCHIDC PELA SEGURADORA

N

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiaria da |nenizacau du Sequio DPVAT, nunca com daous de ter e,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra el furr
indenizacao no, banc.o‘
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SEGURO DPVAT DA VITIMA Oomr& oo  AUTGRIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DU 5tk
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTA

A @ ST CANas, pacd evilar aliase B0 reeeinie ol v
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(*) ACircular Susep n® 445/2012, que trata da prevencao & lavagem de dinheiro nu imercad
constituir cadastio de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indevzagde Fyie
informagoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal
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Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que 0s documentos abaixo rdlacionados ndo devem. de forma alguma, ser apracentaro:

« Conta salario e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais coma INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salara ou Funriorsl
+ Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME MF (miciu empresal ou | TDA

« Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for titular;

- Conta tipo FACIL, atengao para o limite de movimentaqao inanceira mensai,

- Conta tipo FACIL operagéo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

» Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacao hnanceira mensal de até RS 2.000,00:

+ Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste mMomento revoga-se 4 acer s a | tioponra e sbee
comprobatério dos dados bancarios);

Ut e s antg e e e

+ CPF do benefiario/vitima invélido ou pendente de regularizagao ou cancelado (rechmendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros dfue 2an e o mesire 417 onta infarmadas para dene
+ Contas ndo pertencentes a vitima/beneficarios.

Vet

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprover os\dades bancarios corm imagern digitalizada/sc anner caloride,
escritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao iinan: e 1 <fi s 0nta vt copG e verso do cartas muadtimlo comntore
de codigo de seguranga.

i PARA CREDITO M CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
» N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N

- N TOMTA Lo digite, se existin
\~..

" PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO) DU BRASH 1 ¢ AIXA FCONOMICA FENERALY
; N°do BANCO 0 N° da AGENCIA (com digito, se existir) lO?:S . N ua CONTA (com digite, se exisur) d S& 6

.

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGQO O RECEBIMENTO E DOU (OMU QUITADO U YALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ

ASSINATURA DO BFN
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| -0 Seguro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de MOfLe (valor Gue seiu puigt| sy gl us ve 1l iu 5, VUEUET 4 o ot Ly
| nadata do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (\aw e varia contarme g gravidade das sequelas e e acara -
! tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de desgesas médico-hospitalares

. -Para acompanhar o processo de anatise do pedido de indemzagao, acesse www.dpvarse YuiOBUL IS L OO G ague pard o SAC GevAaT OBGG-G2 71704
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DECLARAGAO DE RES|DENCIA

o Yanla dea Ay Aolw baaru=
RG nQ_?_OOfQ MHOA , datade expedlgao Qi/(?é / Ql( Orgdo %QP/Pé

CPF n¢ 035?5qqg4—351enh0 perante a este instrumento declarar que n3o

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documentc comprobatdrno em nome

de terceiro:
Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) | Air \DWOA'E)/\ ,Xacpm Qas}(o‘ Gou(ixw
Numero </ y) |

Apto / Complemento “

Bairro (,E/(,L’UL @) l

Cidade DQ)(Q% E()Qj/’\aol&: F%

Estado KL o - © @

CEP 5% 26% 000
Telefone de Contato |G Q AR, (, 006

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ! ggg—ﬂ@ [ & &%KMA}QAQ O‘( 20 (:l?—

Assinatura do Declarante:ﬂ'{aﬂm ’é‘o’%/ Sma{vmm é‘/dlno‘ﬂ’\%()
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURAN{gaBi DEDEHESAIBRCTiv

1? Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

CERTIDAOQ DE REGISTRO DE

° 1

POLICIA
CIVIL

PARAIBA

GOVERNOQ
DA PARAIBA

Secretaria de Estado da
Seguranga e da Defesa Social

RRENCIA
42

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de

Ocorréncia Policial N° 01653.01.2017.1.00.420, cujo teor agora

passo a transcrever na integra: A(s) 09:20 horas

do dia 13 de setembro de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada

de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do

a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge

Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Cleodon Ferrejra da Silva, Agente de Investigacao, matricula

1372424, ao final assinado, compareceu Maria Jose Sarafim

omes, CPF n® 035.759.954-35, nacionalidade

brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género feminino, profissdo Agricultora, filho(a) de Maria de
Fatima Gomes e Joao Serafim Gomes, natural de Duas Estradas/PB, nascido(a) em 08/08/1973 (44 anos de
idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Vereador Jader G?sta Gondim, complemento casa, bairro Centro,
tendo como ponto de referéncia Cemiterio, na cidade de Duas Estradas/PB, telefone(s) para contato (83) 99198-

6608.
Dados do(s) Fatos:

Local: Ladeira Que Déd Acesso Ao Cristo, Outros, Duas Estracras/PB, bairro [Indeterminado]; Tipo do Local:

zona rural; Data/Hora: 03/1 1/16 12:00h. Tipificagdo: em tese
TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE VINHA DE GARUPA NA MOTOCICLETA HONDA
PLACAS MMS-6743-PB, CHASSI N° 9C2JC30213R633449
CONDUZIDO PELO MESMO QUANDO CAiRAM D,
SOCORRIDA PELO SAMU PARA O HOSPITAL DE TRA
CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. JO
DATADO DE 30/03/3017.

capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE

CG ANO 2003, DE COR VERMELHA, DE
EM NOME DE JOAO SERAFIM GOMES E
A REFERIDA MOTOCICLETA, SENDO
\UMAS SENADOR HUMBERTO LUCENA
SE DE ARIMATEIA BRAGA CRM PB 2329,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) idcclzu’ante das implicag¢bes legais contidas no
Artigo 299 do Cdédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A

referida é verdade. Dou f¢.

a
/
CLEODONYE DA SILVA
Agente de Ifestigacao

Jodo Pessoa/PB, 13 de setembro de 2017.

Noticiante

Procedimento Policial: 01653.01.2017.1.00.420

"ﬂ":f:#-" Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 29/01/2018 12:19:07
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, “@fu(l‘ does %Uﬁ&;ﬁlﬂ# GOBY&LHD , portador da carteira de

identidade ne _20QQ L{OH e inscrito no CPF/MR| sob 0 n? 035 7—5q QsYy- 35,
residente_e domiciliado na Ryta VAt 1®xn e ‘o%sfo\ Goudaom_ s/l Cusdiy
Cidade tDMOﬁ (%5K0~c10;9 , Estado ?@mm , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

(A Néo hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

() O 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 indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automoton de via terrestre, solicito que esta declaragao
permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem|a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio 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| realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou renuncia ao Tireito de impugna-la, caso discorde do seu

conteudo.

v |
Assinatura do declarante
conforme documento de ideptifica¢do

(Gismoe 18 &ZQZM}ZA& de 2017

Local e data

Num. 12277936 - Pag. 6
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GOVERNO DO ESTADO DA PALRAIBA

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE )
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAO MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE MARIA JOSE SERAFIM GOMES
DATA DE NASCIMENTO 08/08/73
NOME DA MAE MARIA DE FATIMA GOMES
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° [958.729
DATA DO ATENDIMENTO 03/11/16
HORA DO ATENDIMENTO 15:45
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE CLAVICULA DIREITA
CiD 10 S42.0 |
AVALIACAQ INICIAL:
Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servico, vitima de acidente de
motocicleta, consciente e orientada, Glasgow 15, Aparelho cardiovascular sem alteragées. Presenga de
sinais de enfisama subcutaneo. Abdomen sem alteragées. Glasgow 15. TC de torax , se, sinais de fraturas.

Apresenta dor e limitagdo funcional em ombro direito. Preseng:ﬂ de fratura de clavicula direita.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TRATAMENTO:
Imobilizacdo com tipoia.
ALTA HOSPITALAR: 04/11/16
DATA DA EMISSAO: 30/03/17

ATENGCAO: Este documento destina-se a comprovagéo de atendimento h
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDA

ospitalar ?a./DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,

DE DEZ/ YATAMENTO

Num. 12277936 - Pag. 7
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PROCURAGAQ AD JUDICIA ET EXTRA

Atraves do presente instrumento particular de mandato,

OUTORGANTE:

vames_IMARIA, TOSE TERAFIM GoMes

Qualificagdo: &\M\Q/\N@

wimi:_0R5164 G5L-35 4w 20649 L4~ SsHpe

Endereco: R, \ﬁ/\ dodun w &@'f\'d«/”"\ — b
DO ERL ode, - PPy ©

OUTORGADOS: FABIO CARNEIRG CUNHA LIMIA, inscrito na OAB/PB, sob o n? 13.527 e
ANARAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO, inscrita na OAB/PB, sob o n°. 11,968,
todos com escritdrio profissional situado na Rua Quintino Bocaildva, 358, sala 04, Torre,
Cep: 58,040-320, Jodo Pessoa - PB.

Outorgando-lhes amplos poderes, inerentes ao hom e fiel cumprimento deste mandato, bem corna
para o foro em geral, conforme estabelecido no artigo 103 do CPC, para que possa representar e
defender os interesses do(a) Outorgante em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, reparticao publicy,
autarquia ou entidade paraestatal, como tambéin em seara administrativa, podendo requerer
documentagbes em hospitais e/ou clinicas particulares, bem como, propor contra quem de direito,
as agoes competentes e defender as contrarias, seguinde umas e outras até final decisfo, usando dos
recursos legais e acompanhando-os, conferindc-lhe poderes especiais para confessar, desistir,
reconhecer a procedéncia do pedido, renunciar, transigir, fazer acordo, firmar compromisso, receber
e dar quitagdo, receber alvards, endossar cheques, substabelecer, receber intimagdo ou citagdo,
praticar quaisquer atos perante particulares ou empresas privadas, regorrer a quaisquer instancias
*outribunais, podendo atuar em conjunto ou separadamente, dando tudo por bom e valioso, fazendo
tudo que se fizer de direito, sempre no interesse do(a) Outorgante. Obriga-se o Outorgante a pagar
aos Outorgados, pelo cumprimento da presente procuragéo, o correspondente a 20(vinte por cento)

do valor da indenizagiio que receber no pracesso, bem como despesas realizadas em fungio do”

mesmao.

GRATUIDADE JUDICIARIA:

Declara ainda o Outorgante que é necessitado na forma da Lei, cuja situagdo ecendmica nio ihe

perinile pagar custas e honorarios sucumbenciais, sem prejuiza do sustento proprio ou da sua -

familia, e, portanto, solicita os beneficios da JUSTICA GRATUITA.

Jodo Pessoa — P8, 6 de__/ﬂ_’\’i\_)D _de2017.

%/Wa, M %km_%em%

{')ulrnrnnmn ot

. -“_ ;
:::!Fﬂ-'iiﬁ_}#: Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 29/01/2018 12:19:11
AR 2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18012912184784100000012002915
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS OSeemdede'dos

Consérclos do Sequro DPVAT
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO
ASL-0434562/17
Vitima: MARIA JOSE SERAFIM GOMES Data do Acidente: 03/11/2016
CPF: 035.759.954-35 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARIA JOSE SERAFIM GOMES

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaraggo de Inexisténcia de IML
Declaraciio do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

MARIA JOSE SERAFIM GOMES : 035.759.954-35
Autoriza¢do de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdo
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indénizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacio recebida sem conferéncia.

Portador da documentagéo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/11/2017 Data do cadastramento: 09/11/2017
Nome: MARIA JOSE SERAFIM GOMES Nome: Sandra Maria Accioly Pedrosa
CPF/CNP): 035.759.954-35 CPF: 423.820.764-53
MARIA JOSE SERAFIM GOMES Sandra Maria Accioly Pedrosa
-

Num. 12277940 - Pag. 2



Poder Judiciario da Paraiba
10* Vara Civel de Joao Pessoa-PB
Av. Jodio Machado, s/n, Centro, JOAO PESSOA - PB

N° do Processo: 0805601-44.2018.8.15.2001
Classe Processual: PROCEDIMENTO COMUM (7)
Assuntos: [SEGURO|]
AUTOR: MARIA JOSE SERAFIM GOMES

REU: BRADESCO SEGUROS S/A

Despacho
Vistos, etc.

Defiro o beneficio da justica gratuita em favor da parte autora, o que fago com fulcro no art. 98
do CPC.

A experiéncia tem demonstrado que, em casos como o presente, a seguradora ré ndo costuma
firmar acordos antes da realizacdo da pericia médica necessaria ao deslinde do feito, o que torna a
conciliagdo improvavel, ao menos por ora. Assim, deixo de designar audiéncia de tentativa de conciliagdo
prevista no art. 344 do CPC.

Cite-se, pois, a parte ré, pela via postal, para, no prazo de 15 (quinze) dias, querendo, apresentar
contestacdo, sob pena de ser considerada revel e presumirem-se verdadeiras as alegacdes de fato

formuladas pela autora (art. 344 do CPC).

Apresentada defesa, intime-se a parte autora, na pessoa de seu advogado, para, no prazo de 15
(quinze) dias, querendo, oferecer réplica a contestagao.

Jodo Pessoa, 03 de maio de 2018.

Ricardo da Silva Brito
Juiz de Direito

L Assinado eletronicamente por: RICARDO DA SILVA BRITO - 03/05/2018 10:35:43 Num. 12920059 - Pég. 1
% -E-'. http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18050310354328000000012623194
Bt Numero do documento: 18050310354328000000012623194



