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Numero: 0001081-50.2019.8.17.3370

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgio julgador: 12 Vara Civel da Comarca de Serra Talhada
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Valor da causa: R$ 4.725,00
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Justica gratuita? SIM
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2644651- C3/2019-05099/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CiVEL DA COMARCA DE SERRA TALHADA/PE
Processo: 00010815020198173370

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que Ihe promove EDSON
CAETANO DA SILVA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente, a
presenga de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

A parte autora alegou em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando
permanentemente invdlida, pleiteando em juizo uma suposta diferenga do valor indenizatério liquidado na
esfera administrativa, qual seja R$ 945,00 (NOVECENTOS E QUARENTA E CINCO REAIS).

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte
autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigagdo com a liquidacdo do sinistro na esfera
administrativa, uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde a valor
inferior ao _pagamento efetuado administrativamente, ndo havendo de se falar em complementacdo de
indenizagdo.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixacdo de
indenizacdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Sumula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussdo da lesdo
sofrida a fim de ser fixado o quantum indenizatério.

Diante da quitagdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusdo pericial, julgando improcedentes os
pedidos formulados na exordial.
Nestes Termos,
Pede Deferimento,
SERRA TALHADA, 16 de janeiro de 2020.

JOAO BARBOSA
OAB/PE 4246

ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELO JUNIOR
30225 - OAB/PE

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

¥ Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 20/01/2020 16:36:49 Num. 56676933 - Pég. 1
w https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20012016364902200000055754255
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Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0001081-50.2019.8.17.3370

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgio julgador: 12 Vara Civel da Comarca de Serra Talhada
Ultima distribuicdo : 31/05/2019

Valor da causa: R$ 4.725,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

20/01/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

EDSON CAETANO DA SILVA (AUTOR) JOSE ROBERTO SIMOES DE BARROS (ADVOGADO)

DPVAT SA (REU)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO RAFAELLA BARBOSA PESSOA DE MELO (ADVOGADO)
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Documentacao medico - fes)

TR0

EDSON CAETANQ DA SILVA

Paciente vitima de acidente de moto {gueda de moto)
na BR 232, no dia 25/05/2018, onde veio a sofrer uma
pancada contundente no membro superior direito. Foi
encaminhado ao HOSPAM onde apds exames de imagem
foi constatado uma fratura no 5° metatarso direito e uma
fratura na falange distal do 5* pododactilo direito.

Foi realizado tratamento clinico conservador com tala
gessada na méo direita.

Na avaliagdo clinica de sequelas por mim realizado ao
paciente dia de hoje sob exame fisico-clinico visual,
mecénico ativo e passivo e motor sob manobra apresenta
como sequela dores intensas nos locais das fraturas,
perda de fora importante em 60%, dificuldade para fechar
a mao direita.

Apos sua alta em definitivo o mesmo apresenta um
déficit laboral em 60% para os trabalhos na- agnjﬂtura

visto 0 maesmo ser destro. /,x
4 do L83 da C‘“}ﬁ
{ Dl'o 50 do'l;rabﬂ'lhﬂ

Serra Talhada, 04 de Janeiro de 2019

Raie Jrgawin Godoy, 388 - Ceniio - 259 530018400 - Sanm Teibvna o T . FBaegy (5Y) BRI -E888 1 2AL Y 2A0L
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Dr. Joao Cesar da Cunha

CRN: 10030
L NCA MEDICA - WEDICING DO TRABALHO
ENDOCRINOLOGIA

Fone: (E7) 34340018

EDSON CAETANO DA SILVA

Paciente vitima de acidente de moto (queda de moto}
' pa BR 232, nO dia 25/05/2018, onde veio a gofrer uma
| pancada contundente no membro superior direito. Foi
o T G | encaminhado ao HOSPAM onde aphs exames de imagem
o o constatado uma fratura no 5° metatarso direito & uma

| fratura na falange distal do 5° pododactilo direito.

e Foi reafizado tratamento clinico conservador com tala
cans+ gessadana mac direita.

15 Na avaliagdo clinica de sequelas por mim realizado a0
\ . marieEr . paciente dia de hoje sob exame fisico-clinico visuat,
. : ' mecanico ativo e passivo e motor sob manobra apresenta
\ como sequela dores intensas nos locais das fraturas,

perda de fora importante em 60%, dificuidade para fechar
G o DT L @ mao direita. |

S o : Apos sua alta em ‘definitivo 0 mesmo apresenta um
i deficit faboral em 60% para 05 trabalhos.Ra-agricultura
I visto o mesmo Ser destro. -

serra Talhada, 04 de Janeiro de 2019

~ Rua Jeayuirm Godoy, 386 - Gantro - CEP: 54,044 2-450 - Serra Talhads - PE - Fones: (87) 3631-6494 {27451 2445
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180338015 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON CAETANO DA SILVA Data do acidente: 25/05/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER

Diagndstico: FRATURA DE 5° MTCD E 5° QDD.

Descricdo do exame EDEMA E DIMINUI(;AO DE FORCA DE MAO DIREITA; BLOQUEIO ARTICULAR PARA FLEXAO EM 5°QDD
fisico:

Resultados terapéuticos: VITIMA NAO TRAZ EXAMES POS-TRATAMENTO
Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO MAO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 25/03/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau roe;:idual - 10 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00

Num. 56676934 - Pag. 6




PROTOCOLG DE ENTREGA DEDOCUMENTOS f Soqusadory bdo o

Lot i e g L7V

ASL-0268605/18
Namers do Sinistro: 3130328015

Vitima: EOS0ON CAETAMO DA SILVA Data do acidente: 25/05/2018
CPF: 562.574.494-72 CPF de: Préprio Titular do CPF: E?Lﬁ” CAETANO DA
Sequradora: (1A EXCELSIOR DE SEGUROS
[DOCUMENTOS ENTREGUES -+ . = .- a
Sinlstra

N B Oulros
I, P
Declaracdo do Proprietario do Vetculo

Documentagdo médico-haspitalar
Cutras

{ATENGAQ

- O prazo para o pagamento dé indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao campleta. Para
acompankhar o processo de analise de pedido de indenizagio, acesse woww.dpvatseguro.com.br ou ligue 080G-0221204,

- A indenizacio por invalidez peemanente & de até R4 13.500,00, Esse valor varia confaorme a gravidade das sequealas ¢
de acardo com a tabela de segura prevista na lei 6194 / 24,

Documentagio recebida sem conferéncia.

A documentacin solicitada dos documentos indicados em priginais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados coma campravaiite de entreqa por meio de chancala ou carimbo, € s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado fvitima.

. © ' Portador da documentacio _gnt'regue-. C Responsavel pelo cadastramente na sequradara
Data da entrega: 17/01,2019 Data do cadastramento: 17/0172019
MNome: EDSON CAETANO D# SILVA MNome: Karen Souza da Matta Rocha
{PF: 562.574.4594-72 CPF: 131.046,337-97
EDSOM CAETANO DA SILVA Karen Souza da Motta Rocha
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 20/01/2020 16:36:49 Num. 56676934 - Pég 7
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PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

COBERTURA SOLICITADA

E_EEE%EH [ oaevis {DEsPeshs DE ASSISTENCIAMEDICA ESUPEMENTARES) | | MORTE

iDENTIFICACAO DA VITIMA h

qja £ Cag oy oA [ fets

Dett do Acidente: __uoa:_nvm Osim [INao T,._m@n

FARA VITIMAS QU umzm_.._n_hx_am COM IDADE DE 0 A 15 ANOS

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE

O Registro de Geoméncia Palicial - origingl ou cépia autenticada: O5im CINao

O Certidda de dbita da vithma - cdpia autenticada: [5im ON3o

O Comnprovants de Ata Declaratino — quando necessdrio

O Bocumento de identificagio da witima {eopia simples)

] CPF da vitima [cdpia simplas)

O Dacumento de identificagdo de todos os benefidirlas [oopla simples)

O CPF de todos os beneficidnios (copia simples)

O Comprovante de residénda dos benefidaros {edpia simples)

{] Formulirio da Pedido do Segurn DPYAT {origins!]

O Laudo Cadavérico {IML] - somante quando solicitade - Cépia Autenticada: [3im CN&o

'

_n_ __uon=3m=5n_m identificacio do Reprasentante Legal [copia simples)

[m] n_u_v_" do Representante Legal (copia simples)
] ﬁ_uo_._._uacm_._ﬁm de rasidingia do Representante Legal fedpia stmples |, au dedaracio de residéncia {original)
— -

- T

! INFORMAGHES IMPORTANTES A

- m_u_.: hase na leglslagio em vigor, poderdo ser sulicitados documentos carmplementares

= Tados os documentos devem estar legiveis

= Para acampanhar o pedido de indenizacdo, acesse www.seguradoralider.com.br o
__mcm gratis para Central de Atendimento: Capitais € regides metropolitanas: 4020-1596,

Qutras regiGes: 0800 022 12 04 / Das 8h as 20h

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE A

O Ragistra de Ocoméncia Policia! - O5im  [JNse - arigingl ou copia autenticada

B mentos médicosfhospitalanes que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima {oopla sicplas)
Un mprevante de Ato Declaratdnio — guands necessario

m.\_—m_.ﬁ_o de mvalidez do IML— OSim gme - otlginal au copia autenticada

B Declaraco do Propristdrio do veiculo — quandy neessdro

O Documento de [dentfficag3a da vitima (copia simples)

[ CPFdavtima [copia simples}

m] A_..a_:u_.n.s._ﬁ de redldéncia 2 nome da witima {odpia simples)

O Farmulérlo do Pedido do Sepuro DPVAT (originalh

L -
__,a DOCUMERTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

O Registro de Ocorrénda Folidal - O5im  ONio —original ou cdpia autenticads
| _._uneqsaﬁ médicos/haspitalares que demonstrem o trataments meédicn realizado pela witima todpta simples)
O mo_._..uacm:ﬁm de Ato Dedaratdnio — quando necassarla

O Comprovantes das despesas {recibos e notas fisgais], contendo a discriminagin das hanardrios madicos e
despesas medicas (materials & medicamentos), juntamente com os recaitudrios médicos foriginais)

a __uamahmﬁ_n_ Proprietario da weiculo ~ quando necessdin
m __unnﬁm__._smm_nszmaﬂa da vitima {ipia simples)
g mvwnw:&:.ﬁ [etpia sirmples]

O mn_._.__r_ﬁﬁ._ﬁm de residéncia em nome da vitima {copia simples)

-

DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIDS - COBERTURA s__”__mcm._.m

BENEAQARID CONIUGE ESPCSD OU ESPOSA)
O Certidan de Casamerta com data atual (o6pia simples)
O Formuldric do Pedido do Segure DPVAT {original)
mem:n__pm_O_n_D?__.hz:m_x_u_E

0 Prova de campanheirlsmo junte ao INSS, ou declaragio de dependentes justs 3 Receital
Fedaral, cu prova de dependBncla atravds da carteira de trabalbe, ou Alvara Judicial
reconhacendn 3 Yniao Estivel {ccpia simples)

SENEFICIARIC COMPANHEIRO (A) E CONIUGE - QUANDO AMBOS (AS) SA0 BENEFICIARIOS [AS5)

ou Decisdo ludicial e reconhega a uniao estdvel {cdpia simples)

O Certidfo de Casamenta, com data atusl (efpia sirmples)

O Fomularic dg Pedido do Segurn DPYAT {original)

O Termao de Conciliagdo jorlginal), assinade pelafa) companheire(al, e o ednjuge
BENEFICIARIO DESCENDENTE (FILHO(A) OU NETOLAY)

O Formularia da Pedido o Seguna DPVAT loriginal]
BENEFICLARIO ASCENDENTE (Pal, MAE Ou AVGS)

O Formulirio do Pedido do Seguro DFYAT {ariginal)

BENERCIARID DOLATERAL {IRMAD, IRME, TIC {8) QU SOBRINHO[AN
m| _"o:_._.._F:n_a Pedido da Sagure DFVAT (ariginal) i
O Certiddo de _u_._H__ o pais da vitima {copia simples) _
O Certiddn de Obito dos filhas da witima — quande 32&1_.5- [copia simples}
O Cutros Dutumentos apresentados:

0O Prova de companheirisma junto ao INSS, ou declaragio de dependentes junto & Receita mmuma_

e
'

PORTADOR 0OA UDnc MENTACAD

V3 A S A

Quem & o portador? ﬁ_,__:_.ap _n_ Beneficiarig WH,J; CPF do portador:
i . Ted;|
Data:

%) ﬁm\muwu,_amsasﬂ o (G

RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTQ

?a&?a_aas?%&uss_\%%\ %S\E\\N\%Km\ qu

Atandente:

E
I2]%

L 0O Forrmudario do Pedido do Segura DPYAT {original)

r Data: le\bv_;m 4

Assinatura Qm\.\\i

Num. 56676934 - Pag. 8
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Rio dg Janelro, 03 de Agosto de 2618

Aos Cuidados de: EDSON CAETANO DA SILVA RECEBIDG |
NE Sinistro: .+ 3180338015 15 pay 1003

Vitima: - EDSON CAETANO DA SILVA

Data do Acidente: 25/05/2018 ' rado Lidar DPVAT]
Cobertara: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUME_NTAL
Sunharial,

Apsds 2 analise' dos documentos apresentados no sinistro. cadastrado” sob- o numers
. 3180338015, identificamos o necessidade de’ regularizar = dotumentagio’ apresentada;
conformeasegmr ' S B :

- Declaragio de Ine:-us{éncsa de IML mfnr
incorretas
- CUm*:rovagao de aio deciaratérm faitando
pagina -
. - Gocuigntacio medlco-huspﬁalarfaﬂando
- paging
- Declaraclo do Proprieldric do Weicula ndo
conclusive

& documentacio deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAD, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com ¢opia desta correspondéncia,

0 prazo regularmentar de 30 dias para anélise do padido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompide €. terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da dacumentacio
_vemplementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacio ndo sejz entregue em até 180 diai, a. contar 9o recebimento desta
correspondéncia, ou nJo haja quaiquer manifestagiio sua por escrito neste prazo, o seu pedida :
de indeniiagio serd negado por auséncia de comprovagio decumemtml. Providencie a

_ _. documentacio 0.quantc antas para-cOMprovar o'sey direited indemizatss do sapuro DPVAT,

l:arﬁ né" 131R9857

Qualguer divida, acesse o nosso site waww.saguradoralider.cam. bt ou ligue para o SAC DPVAT
- G800 022 12 04. Para pessoas com -::eflr:lencm audltwa ligue para 0800 022 12 06. Tanha em

e

.

e

Num. 56676934 - Pag. 9




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

DADOS DO SINISTRO

Nuamero: 3180338015 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON CAETANO DA SILVA Data do acidente: 25/05/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO 5° METACARPO E 5° DEDO DE MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: % @SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 funcional completa de uma das maos 70 % C?é;\ﬁgtalgsr_]tg &?r 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00

Num. 56676934 - Pag. 10
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0268665/18
Nuamero do Sinistro: 3180338015
Vitima: EDSON CAETANO DA SILVA Data do acidente: 25/05/2018
CPF: 562.574.494-72 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EIDL?/OAN CAETANO DA

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENGAO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/02/2019 Data do cadastramento: 28/02/2019
Nome: EDSON CAETANO DA SILVA Nome: LUIZ FELIPE DOMINGOS
CPF: 562.574.494-72 CPF: 130.358.237-66
EDSON CAETANO DA SILVA LUIZ FELIPE DOMINGOS
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 20/01/2020 16:36:49 Num. 56676934 - Pég. 11
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Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: EDSON CAETANO DA SILVA
N2 Sinistro: 3180338015

Vitima: EDSON CAETANO DA SILVA
Data do Acidente: 25/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180338015.

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

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

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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? 13175973

Num. 56676934 - Pag. 12
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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, 28 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180338015

Vitima: EDSON CAETANO DA SILVA
Data do Acidente: 25/05/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDSON CAETANO DA SILVA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo de Inexisténcia de IML incorreto(a). necessério verificar as informagdes e apresentar o
documento com os dados corretos.

Documentagdo médico-hospitalar incorreto(a). necessario verificar as informagdes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 13867119

Num. 56676934 - Pag. 13



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

Rio de Janeiro, 11 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180338015 Vitima: EDSON CAETANO DA SILVA

Data do Acidente: 25/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), EDSON CAETANO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes

N abaixo:

=}

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00

x Total creditado: R$ 945,00
i

£ Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

o‘-’ Graduacgao: Em grau residual 10%

e % Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

g Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00
g Recebedor: EDSON CAETANO DA SILVA

Valor: RS 945,00
Banco: 104

Agéncia: 000000914
Conta: 0000037030-5
Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Num. 56676934 - Pag. 14




DENIZ
Seguradora Lider - DPVAT AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURQ DPVAT

- ‘ 7 .
[ NS DO SINISTRO CAMPC PREENCHIDO PELA SEGURADORA J
—_— ——— e .
Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dadps de benefigianp da indenizagio do Segurn DPVAT, nunca com dadaos de terceiros,
2inda gue esses sejam procuradores. Recamenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrase no recebimento da

indenizagao no banco,

e BRSO} CAETANG DA SiLVA

PORTADOR{A DORG N _F . 441 Q. 33O EXPECIDO POR __ S DS PE EM&E_,‘_A{LQ_Q_LE;E
o B @B @@ FI@ o LBERIEIGIEIRH o)) L)-0)lZ], ProFssio A TTOANANMO

E RENDA MENSAL DE R$ 933 00 [ *) NA QUALIDADE DE BENEFICI.&R!O(A) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAO / REEMBOLSC DO

SEGURD DPYAT DA WITIMA _ﬂ‘}ﬁ_@ﬁ.}_{lﬂﬁ_&&o_m S VA | AUTORIZO 4 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURG
DPVAT A EFETUAR © CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

[ "} A Circular Susep n® 44572012 que trata da prevencao i lavagem de dinheira no mercado seguradar, determina que fodas as sequradoras sao obrigadas a
tonstituir cadastre de todas as pesseas envolvidas no pagamento da indenizagio, Este cadastro deve conter, akém dos documentos de identificagag pessoal,
infarmacoes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal,

d &
Merlzace N
@ Para evitar a reprogramagac de um pagamento, lembre-se: -EGEU do Pagamento

R — OO W

= Conta saldrio efou beneficio;

= Conta pessoa juridica;

= Canta conjunta quanda o beneficiario/vitima nao for o titular;

= Conta tipo FACIL: atencio para ¢ limite de movimentagén financeira mensal;
= Conta tlpn FACIL upeml;an 023 da CEF (Caixa E:on&mil:a Federal]

R$2CII]D an;
« Canta blogueada, inativa ou em proeposta {ndo serd aceita proposta de abertura de conta coma documentg comprobatério dos dados
bancdrjos);

2) O CPF do beneficiario/vitima ndo pode estar invalido, pendente de regulariza¢io ou cancelada [recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receita fazenda.gov.br),

3) O CPF da conta informada para depésito nin pede ser diferente de CPF cadastrade no SISDPVAT Sinistro.

r] CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCDS)
EAMNCO AGEMCIA (INCLUA O DIGITD VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-CORRENTE

D CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO
BANCO 237 = AGENCIA fINCLUA © DIGITO VERIFICADOR DA AGENCEA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

() CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCQ DO BRASIL
BANCO 001 = AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGA

D CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAU
BANCO 241+ AGENCIA _ (INCLUA O DIGITEO VERIFICADOR DA AGENCIA, SC EXISTIR) » CONTA-POUPANCA !

[x] CREDITO EM comn-mumugi DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
T 7 BANCO 104 = AGENCIA O (INCLUA O DIGITC YERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA- POUPAN{AQQM

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMAGDES ACIMA DESCRITAS, RECONHEGC O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADC O VALDR DA REFERIDA
INDENIZAGAL.

LOCAL T - P& oata L0/ 03 /201%

ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A)

@ ATENGAO - -

-0 Segurg PIPYAT garante Indenizacao do R$13.50000 erm caso de morte {valor que sevd paga ac/s legitimo/s beneficiarioss, obedecendo a legrelagio vigente
na data do acidente), indenizacao de até R$43.500,00 em casa de invalidez permanente fvalor que varia conforme 2 gravidade das sequelas ¢ de acorda ¢gm 3
tabela de seguro prevista na lei 11.845/3009) e reembolso de até R 2.700,00 #m casa de despesas médico-hospitalares.

-Paia acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagio, acesse wwwdpvatscgumdﬂtransltﬂ com.biou ligue para & SAC DRYAT GBO0-0211204.

Num. 56676934 - Pag. 15
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. 17,

'CARTORIO DO’ REGISTRO CIVIL 4

ereira de Oliveira Melo,oficial do

R tro Civil do 22 distzita de Bernardo Vieira
S 51u§;¢ IYE:C‘ (Jﬂn;uxuicie:fgerrd IFalhada do
Estado de Perru unbuc@ ‘et virtude da lei e etc.

CERTIDAQ DE CASAMENTO

CERTIFICO que. sob N° '379' _Afls._224

do Lwro N“.L"J_? Mg de R&gisu’c'

 de Casatnenios,. venf:qJ::J conslic que ho dia

g de

fevereizro

Jue 1990

ioi realizado o casmmento de EDSON

SILVA ecom FRANCISCA RGS

EMDO DA SILVA

CATTAME D v

_contrafdo perante © 0.

Juyiz Ajlton Goares Pereire Limd'

€ as testemu nhas

as conetantes no

-TeTmg

nascids em Fazenda Saco deste Funiginic

Ble,.

05

(08 dc

Dutubxu

de i9H7

profissio Agricultor

HFazends Cavhogiriohea e ryaane em

“mEDME lugar

, domiciliado em

filho de

¥Yeria Hezerrs da Silve

—luiz Lejtapp. da Silva &

Ela, nascida em

Maternidade da Cicdade de

tazre Telhe

aas_ 153 de fpuspeirn

profissic _Daméstice

1

domiciliada. em

Fazenda - Cachoo

iyinha e esidente em___gpz2smp lucar

filba de

=

Joeo Rosendo _da Silva Pedrina franmcisce da Silve

. g -. . I " - ' 1|
a qual passou 2 assirar-se FRANCISECA ROGENDO (A STt yny ASSAC N6ME

Foram apre entados ¢ 5 documentos 'que s¢ refers o artigo 180 N°2 2 4 do |
Codigo Civil Brasileirc.
Foi adgtado o regime de

- 0
Comunhas Pareisl de Hens
sta na fgrma do original

Observagdes :

T (uEe do jebeliio Jelc Romaw

- O referido € verdade e don (€.

CGarnarda Vieire, 03 de __ <dezembyQ

: CHeluh o Healstro Cl'fH

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 20/01/2020 16:36:49

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20012016364910100000055754256
= Numero do documento: 20012016364910100000055754256
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DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML  Deslaracas da Inaxisisncia de it

SHURm M

—————

- - =" EJDﬂON#C-ﬂETﬂ'HO DA Sil.vAa S ,_;:ortador da carteira de
identidade n® _3-44g. 32 ¢ e inscrito no CPE/ME sob o nt 5 &a .5 T4 494- 3.2
residente e domiciliado na RUA TRAVESSA DOIS NI 433 ALUO no B EsSUS,
Cidade SCRRATAIHADA | Estado _PERNAMBUCE |, declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laude do Institute Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74}, uma vez que:

{*) N3o ha estabelecimente do IML no municigio da minha residéncia; ou

{ ¥] O estabelecimente do IML localizado no Municipio e que resido ndo realiza paricias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ )f’\] 0 estabelecimento do {ML localizado no Municipic em gue reside realiza pericias com prazo
superior a 20 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitiv o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito gue esta declaracio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacio sem 2 apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal{ML, concordando, desde ja, am me submeter A pericia médica &5 custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e aferigdo do grau da les3o, ou les@es, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia
concordincia com a futura avaliagdo meédica ou remincia ao direite de impugna-la, caso discarde do seu

conteddo.
LA/ Cee @imﬂ Cjﬁ.l \m /@\
Assinatura do declarante
conforme documenta de identificacdo
SERRA TAAHADA-PE 10/037/48
Local e data

Num. 56676934 - Pag. 18
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3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 20/01/2020 16:36:49
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20012016364910100000055754256
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D) Dettaracan i inexielans:
LiDER PEDIDO DO SEGURQ DPV gy -ttt

i

LIDER RO

Escolha ofs) Upofe) de cobertura: ] DAMS {OESPESAS DE ASSISTENCLA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [ morre

[” e o stristro ou ASL:

218033 8018

Ny ey Pt e foms . Lol

_ REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS € FAIXA DE RENDA MENSAL [ m:ssoa FfSlC.&Nﬂ'lMMBENEF!cIARI Q) - CIRCULAR SUSEP N2 44572012

A8 Lo 2257999

972

$o: Enderego:
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DADOS CARASTRAIS

Dectara, para todos as fing da direito, resldic no anderego acirma Informado, confarme camprovante anexo (ANEXAR CGFM}.
REMND# MENSAL:
[] recusoinFormar ﬂ ATE ASL.G00,00 [0 ms2.001,00 ATE RSS.000,00 {13 r$7.001,00 ATE R$16.000,00
[] semaenna [] r%1.001,00 ATE R%3.000,00 [ r$5.001,00 ATE RS7.000,00 {J acima OF R$10.000,00
’ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDEMIZACAO - ASSINALE UAA OFCAD DE CONTA
1] cONTA POUPANCA [soments pars ox haners staten, Azcinale uma epgia) ] cONTA CORRENTE fFecos as enoos)
[[] srade=senizan [ rtai (3331 Nome do BANOO:

[ rancadoBresi(001) X} Cataa Econémica Foderal {104)

AGENCIR:@ conm:[ 3 ’_} 2 3o J@ hGENdA::}D cnﬂm:[

)

{infetriae o dighto gz eiztir] {I=toemir o difta $2 oxtrtivy {Hofiarvear o dighte L axtetir} {irorreuar & dighe s sdetir]

a que ed tiver direlta, reconhecendo & dando, desde (3 # samente 2pds 2 efetivagio do crédita, quitagie total da valor recebldo,

lhntmila a Seguradera Lider a ereditar na conta banedela Informada, de minha titvlaridade, o valar 82 indenizagiofreembolse do Seguro OPYAT
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Dedaro, sob 25 penas do e, que astou impossibilitada de apresentar o faudo do Instituto MéEdica Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagha
de Sepura DFVAT por Imalider permanents, uma vz que {aesinalar uma das epglles):

mr\lﬁo hid ML que atenda a regifio do addente ou da minha residsheia; ou
D OIML que aterde 3 regiio de acdente 00 da minha residénda nfio reallza peddas para fins do Segurn DPWVAT; ms

D QO IML que atende a regldo do acldents ou da minha resld&ncia reallza periclas com prazo superior a 30 (nowenta} dfas do pedido.

avallagin médics gu rendncla ag dircite do contostd 1, caso discorde do sov conteddo.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTC SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PEAMANENTE

Pale motivo asslnalado, salldta o prazsegulimento da andlise do meu pedido de Iadenizagio do Segura DPYAT, por Imvallder permarents, com base na documentaclo
apresantada, concord ande, desds 4, em me submeter & avaliacio madica 45 custas da Seguradora tder parm vertficacso da evisténga & quantificacis das lesSes
pemmanentes decorrentes de addente de trinsite, conforme Lei 539474, art, 3%, §1°, dedarandg que esta swarizaglio nio significa prévia concorddngla com a futurs

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da witma: [ saiteiro [ Casedo{ro G} [ Dhvordade ] Sepsrade udidaiments [ vidvo | Data de 6bito da vitima:

Grau de Parantesea corm a vilima: l Vitima delxou campanhelroal: 7] $im [ Wa | Se a vithma debou companheirala), informar o name completo:

Vitima teve fithos? [[] Sim [] 3o | 5 tinka filhas, infarmar quantos:

WVitima defeou D Sim L_J N¥o
Vives: Faleridos:

Witima delrou ] Sim
naschure {vai nascer)?

palsfovds vivos?

[ Nae

['J Asgsinatura de quem asslna A ROG 2t { Nome:
- 1
£ df)’ g{_; g et 2 CPF:

Estou dfenhe de que a Sequradors Lider pagara, caso devida, a Indeniiacdo do Segure DPYAT por morte dqueles beneficdrios gue se apresentarem ¢ provanam
asta condlcan, estando Clenta, ainda, de que gualguer omiss3o ouw declaracio n3o vendadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarclr o valor recebldo, além da

responsahilidade crimingl por infracio do anige 229 do Codigo Penai,

TESTEMUNHAS
impressdp | Losal e Data, Y Q_M 51! | Nome:

&zt @ Norre: CPE:

wileTia U
berefindoo CrE:

i ket zade Assinatura

Assinaturﬂ da vitimafbeneficiarfo {declarante)

Aszinatura

Adsinatura do Representante Legal (s& houwver] Aseinatura do Frocuradaor [se houver)

(*) Avhirma Denefidano ndo afabetimdo devetd sscofher outre pessoa alfabetimda, malor ¢ cepaz, para preencher e assfnar o presente formulddo, A SEU ROGQ,
ha prasenga de 2 (duas) testernunhas makores £ caparzes, camprometendo-se a dar-he déncka do Imeito tear do comtedda, antes do preenchimenta e assinatura.

NECESSARIO ANEXAR COPJA DA IDENTIDADE, OPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA OE TODOS.
0172018

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 20/01/2020 16:36:49
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20012016364910100000055754256
= Numero do documento: 20012016364910100000055754256
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fexe luslen para pessoas Lon duﬁcu?-ucu Aufitiva o oida fala)

[ INFURMAQGES mfm PHEENCHIMENTQ: ]

' necassirio o prclr'nr_hlmr;-nlo ] 1;|_|I'et0 tle fadas vy caripaos comg as dadus da *.."I'IIMJ\. e d'm S0 RLPRFSI NTANTI LIFGAL® feasn
setja aplicavel) seon rasuras, f) Re, restniante Legals & abnigmério fiara oy selintes casas:

Casos com vitima entre Ga 15 anos - Ot Baprosenlante Legil € rppiesonlada rele pai, mao su tnlor. Atenas o Hepresorilanie
deverd assinar a declaracin na: A 2 ["Assinal ua ol lepresenlantes Legai);
|

Lazns com vitima entre 16 a ﬁ? anos - MNasie Casa, & necasshiolque a vlting sefa assisilda por gin Represeniante Legal (p14i,
MdEe o Tt O forralicia: d:*v-ern serssmade pela vitima mennd de dada N camps 3 CAssInA L Oa Vit e lamibérm pos
| el Hepmesentanie Lecial r campo 2 t"ﬂssinahlra do Reprasainan)a Legal™,

| Casos com vitima interditada com curador & Nesle o gsn em Especilico, apenas o Represonl
deelaracan ng canpn 2 ﬂESIHﬁlura ¢l Hc=|1rr~suntan!e Legal™y.
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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: 04/04/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945,00

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDSON CAETANO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00914
CONTA: 000000037030-5

Nr. da Autenticacdo 5A4EBOCC3FCD2C4D
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0 Derforacag do proprietarip g — ' ———

111 1

Declaragido do Proprietaric do Veiculo

Eu /Sl AE L pa TGV va oy A :

i RG ne BYSH 4 5E data de expedicay OF [0 7’!&@6
i Orgao L A S /F7, pordador do CPF n° ©OFSE 408 oY 4 com

I?JL : domicilic  na  cidade de 124 7 . ho Estado de N
7& MM onde resido na (RuatAvenida/Estrada) | '
27,0::; 7 T : ne B0 S

ccmr_ﬂemenlo - R declaro sob as penas da Lei; que o veicuio abaixe

mencionado e{era) de minha pmprredade na dala do acidenta ocorrido com a

vitima £ S A E?‘AM’H DA Jr’é.’(-‘//é'eUJo o  condulor era
LS s g pon S é\mP CeZ2.0A

Veiculo: _M’an 'Qé é l
Modelo: Lin o/ NA /- o= ;ffd

Ana; fpél,o iR
P X3 7
Cf‘?::m 0 51-5_3?’49&?

E;égldcoé’\a?sentgeg ; m‘/ o7 E .39 S Ao/ 278
1

M{Vﬂmrﬂa/"/l‘mfn -
Assinatura do Deciarghte %
§Conm recanhaimenin de frma par auwﬂlauulﬂdc ol verdudeira i

Af’o/(} /2

Assma{ura do Condutor L_aso seja um terceiro gue nao a vitima reclamante da sinistro )

{5em reconheciments de firma) ,

Reginaldo Anfsio da Silva

e %
it &ric Tm.rl)ar ] ?J g“)c‘:i";;cﬁl%&m/ e zhsh
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