Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800004-84.2020.8.18.0047

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Unica da Comarca de Cristino Castro

Ultima distribuicdo : 09/01/2020
Valor da causa: R$ 13.500,00
Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

29/01/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOAQUIM DA SILVA MARQUES (AUTOR)

DIEGO MARADONES PIRES RIBEIRO (ADVOGADO)

J. M. M. (AUTOR)

DIEGO MARADONES PIRES RIBEIRO (ADVOGADO)

M. I. M. M. (AUTOR)

DIEGO MARADONES PIRES RIBEIRO (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

78089 (09/01/2020 18:35 | Peticao Inicial Peticao Inicial
39 —

78093109/01/2020 18:35|Doc Médico Documentos
56 -

78093 |09/01/2020 18:35 | Docs dpvat Documentos
60 -

78093 (09/01/2020 18:35|Docs Pessoais RG e CPF VITIMA Documentos
59

7860193 09/01/2020 18:35 | Formulario de Envio de documentagéo Documentos
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SANTA CASA DE SAO CARLOS
SOULMYV - Sistema de Gerenciamento de Internagéo
Comprovante da Alta Hospitalar do Paclente

D

Atendimento: 6353

Dt Atendimento: 27104/2016 . p7:23

Paclente: 350673

MARIA JOCEMIR DE MENEZES

Servigo: 34 NEUROCIRURGIA

Lefto: 366 MACA -3

Mativo Alta; 12 OBITO COM DECLARACAD FORNECID

Diretor Clinico;

CID: soeg

Pagina: 1711
Emitido por;  DBAMV
Em: 27/04/2015 11:15
Dt Alta: 27/0412015 . 11:07
Convénio; 18US - INTERNACAD
Plano; 1 PLANQ UNICO

Usudrio: MARCOS.COSME

TRAUMATISMO INTRACRANIANO, NAO ESPECIFICADO

Procedimento de Alla

0301060088 - DIAGNOSTICO E/ou ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA MEDICA

Observagda de Alta
OBITO

SANTA CASA DE SAC CARLOS - SP

Num. 7809356 - P4g. 1



DECL/RACA( DE UNICOS HERDEIROS

Declaro(mos), para os devidos fins e efeitos d+ direitos sob as penas da lei, que tenho(mos) conhecimento de que a vitima
MARIA JOCEMIR DE MENEZES, em razédo ce acider = de transito, ocorrido em 27/04/2015 , faleceu em 27/04/2015, no

estado civil de SOLTEIRA (solteiro, casado, se2arado ji ‘icialmente, divorciado ou vilivo), deixando como Unico(s) herdeiro(s)
legal(is) e beneficiario(s):

NOME COMPLETO | NA QUALIDADE DE () RG L cPE. |
1.ANDRESSA RIELLY DE MENEZES FILHA
2. MARIA ISADORA MENESES MARQUES | FiLHA
3. JONATHAS MENESES MARQUES FILHO

(*) Especificar o grau de parentesco com a vitima

Declaro(mos), ainda, que a vitima (X ) n&o deizou comg inheira(o) ou { ) deixou companheira(c) de nome ___

Por ser expressdo da verdade, sem qualqg:ier vicic de vontade ou consentimento, o(a)(s) declarante(s) firma(m) a
presente, juntamente com 2(duas) testemunnias, ass mindo a responsabilidade pelas informagées prestadas, tanto na
esfera administrativa como judicial, com ¢ encargc de responder(em|) perante outros herdeiros/beneficiarios, além
dos informados, que possam reclamar o pa¢ amento a indenizagdo do Seguro DPVAT.

-

PORTO FERREIRA/SP 01/08/2016 Al olly, ciilin o
LOCAL E DATA = ASSINATURA DO DECLARANTE

CRISTINO CASTRO 01/08/2016 Jow0m im g DG
LOCAL E DATA ' ASSINATURA DO DECLARANTE

LOCAL E DATA ’ ASSINATURA DO DECLARANTE
LOCAL E DATA ) ASSINATURA DO DECLARANTE
DADOS E ASSINATURA DO DECLARANTE TRAT/NDO-SE = HERDEIRO(S) LEGAL(IS) MENOR(ES) DE IDAQ_E ()
NOME COMPLETO DO REPRESENTANTE . B  CPE ASSINATURA
LEGAL ou ASSISTENTE ‘ : ‘ ,

1.

2

5 . f < p <
AYjere 40 Lort MO ¥ oux0 ¢ U Sapos oas TESTEMUNHAS
o = Ty

NOME COMPLETO . , RC CPE. . . ASSINATURA
1MARIA DO CARMO PAIXAO DE 52.152.28°"-X 768.589.283-91
MENESES
2.FRACISCO DE ASSIS MENESES 1.205.222 261.011.653-53
7 N ¢ —
(9'//‘3' kv i 0 &r%S/S A ﬁ

(*) OBSERVAGOES IMPORTANTES:

a) Na hipétese do herdeiro legal ter ATE 1¢ ANOS IN :OMPLETOS, o responsével legal devera assinar pelo menor.
b) Caso o herdeiro legal possua entre 1€ ANOS (¢ MPLETOS) e 18 ANOS (INCOMPLETOS), o beneficiario devera assinar

normalmente no campo Assinatura do Jeclaran! , e o Representante Legal ou Assistente devera preencher e assinar no

quadro (1).
B iciccaicoioll !#—
b |
sl
L LT
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et viatsiionn o Sepan DFGAT

W " ‘_;egu‘raééu ra :
(( L’DER AUTORIZAGAO D': PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

[ ME DO SIMISTRO < CAMPO PREEMCHIDO PELA SEGURADDRA ]

Este formulario deve' ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizacdo do Seguro DPVAT. nunca
com dados de terceiros, ainda que esses sejam procu: adores. Recomenda-se o presnchimento em letra de forma & sem
rasuras, para evitar atraso no recebimento da indenizac?o no banco.

Eu JOAQUIN DA SILVA MARGQUES
FORTADOR (& DO RG N& 3.830.5980 EXPEDIDC POR SSPRI EM 221172012
CPFICHPJ Mo, 0158.819.50357 . PROFISSAD CAMINHONEIRO

E RENDA MEMSAL DE R§ _MAO INFOREMADA | * j. NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO {A) DO VALOR
REFERENTE A IMDEMIZACAD & RE=MBOLSO Do SEGURO DPWAT D& WIT R4

MARIA JOCEMIR DE MENEZES i AUTORIZO &
SEGURADORA LIDER DOS COMSORCIOS DO SESURD DPVAT EFETUAR O CREDITD. DE ACORDO COM AS
INFORMACOES ABAIX O PRESTADAS.

i o=

i A Cleoulsr Busep 0° 4982012, que trats 43 prave
gadss 3 consiiiul cedesto de todss ss pessoss en
identificacic pessosl, informaces soercs de profiss 8o

lave: =m de dicheirc no mercade segurador, determina que todas 33 seguradoras sdo
widas 0 gsments da indenizegdc. Este cadastro deve conter, 3lm dos documentos de
a faixs «  rends mensal

g

Fara evitar reprogramacio de um pagamento. lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma
alguma, ser agresentados:

‘onts galide sloy benefdo - nos documentos aparecere T termos fals comn INSS oy PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrie ou Funcional

Conta Empresarial - nosdecumentos apareceram temer tais come CHPJ ou BE, BE {micro smpresal ou LTDA

ta guande o benefciadositima ndo for otifuar

IL, atencdo para o limite de movimentacd  fnancein mensal;

IL, operaco 027 da CEF (Caixa Econdmiza Federal;

* Conts POUPSNCA operacio 012 da CEF aberts em Unidads Lotéricas com fimits de movimentaclo financeira mensal de até RS 2.000,00;

* Lonla blogueads, inaliva ou em proposta (neste momenie revoga-56 8 aceitacio de proposta de aberurs de conta coms decumente comprobatério da
dadoz kanciriog)

*LFF do benefddricivtima imedlide ou pendenies de regularize;
wvan receita. fazenda. gov.bri. bem como o CPF cadastrado no SISDP VAT
* Confas ndo pertencentes & vitimalbeneficiarios,

- 3 A

Lonta tipp F&

3 ol cancelade {recomsendamos @ consulta ac sils da RECEITA FEDERAL
Siniztros gue nde & o mesmoda conta infommada para depdsito;

IMPORTANTE: Também pao devem sar apresentados documentos que comprovem os dados bancdrios com imagsm
digitalizada‘scanner colorido. escritos 4 méo, por meio d& extratos bancdrios infformando a8 movimentacic financeira da conta
au copia do verso do cartdo miliple com informacg8o de cédigo de seguranca.

FARA CREDITO EM COMTA QQF‘.RENTE {TODDS OS5 3ANCOS) )
Mo BANCO _001 NT da AGEMCIA {com digito, se existr) _56081-4 N da CONTA {com digito, se existiry B695-9

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA {SOMENTE E.ﬂ'&NCOS BRADESCO, ITAU; BANCO DO BRP}SIL E CM}@_ECOF’JﬁMICA FEDERAL)
[42 BAMCO Me da AGEMCIA (com digho, se exstr) _ 1% da CONTA {com digito, se existr)

DECLARD QUE & QONTA ACIMA MENCIONADS E DE MINHA TITULSR [DADE, 1JMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITS DA ZNDENEZ&;S‘«;J;?F&

DE ACORDC ODM &5 INFORM &Q&ES CESCRIT 45, RECOMNH E00 O RE SSBIMENTS E DOU COMO QUITADD O VWALOR DA REFERIDAIN DENIZACAD,

CRIETIHNG CASTRO -FI - 1 de agosto de 2015
LOCAL E DATA

Ay
TEFICIARID (A)

= & 24 =
até RS13.500 B0 em caso de invalidez cermanents
até RS 270000 em caso de e spesasm

ZEIENIE o g2 R§13.500 00 2 o3so d2 maorte | vsior 4

zrs o SAC DRWAT 2E00-0221204.

lise oo pesido de indenizager BDESSE W s
. = 75
- T P
o g . . . . . L,
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, JOAQUIN DA SILVA MARQUES
RG n® 3. 830.580 , date de expedicdo _ 22/11j2012 , Orgéo SSFPI
CPF n*® 015.819.503-57 . vanho perante a este instrumento declarar que néo possuo

comprovante de endereco em meu nome sendo cero e verdadeiro gue resido no endereco
abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de terceiro:

Lograudouro RUA JOAQ WITORIND DA SILVA

amero 5

Apto f Complemento

Bairro WMUTIRAOC

Cidade CRISTINO CASTRC

Estado Pl

CEP B4.920-000

Telefone de Contato | (343 9213-18490 {34} 8805-11360 {34) 3222-8092

E-mail B

Paor ser verdade, firmo-me.

CRISTING CASTRO - Pl — de agosto de 2018

Assinatura do Declarante: _Juwo. pm, m M/m@&

Num. 7809360 - Pag. 3
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S e H.W .~ SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTO!

nowmxé?» SOLICITADA

() MORTE ( ) INVALIDEZ PERMANENTE () DAMS
— IDENTIFI
VITIMA
POSSUI CPF () SIM ( )NAO  N°CPF

DATADOACIDENTE _.~ /== \{
o PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS

() Documento de identificacdo do Representante Legal (cépia simples)
( ) CPF do Representante Legal (copia simples)
( ) Comprovante de residéncia do representante legal (cépia simples ), ou declaracdo de residéncia (original)

« Com base na _mm_w_mnmc em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares, como 0s
v_mﬁaom ao lado, neste formulario
« Para mnosum::m« o pedido de indenizagdo, acesse www.dpvat d
Lo s o peds [ pvatsegurodotransito.com.br ou ligue gratis
« Todos os documentos devem estar legiveis

\ Py
~ DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

() wmm_mﬁo de Ocorréncia Policial - o:o_:mp ou cépia autenticada () Sim () Nao

M_rwﬂuam:nom médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (cépia
() Comprovante de Ato Declaratério - quando necessario

() Laudo de Invalidez do IML - original ou cépia autenticada () Sim () Nao

() Omn_m.anmo de Auséncia de Laudo do IML (original), junto com relatério médico, comprovando a
existéncia de sequelas permanentes, com a data da alta definitiva - Somente na impossibilidade de
apresentar o laudo do IML.

() Declaragao do Proprietario do veiculo - quando necessario

( ) Documento de identificacdo da vitima (copia simples)

() CPF da vitima (copia simples)

( ) Comprovante de residéncia em nome da vitima (copia simples) ou comprovante de residéncia em
nome n_m.ﬁmanw__d (copia simples), juntamente com declaragao de residéncia (original)

() Autorizacdo de pagamento (original), com documentos que confirmem os dados bancarios (vide

orientagdes no préprio formulario) \

( ) Registro n_m ono:.m_._n_m _uo:n_w_ = o:m_:mp ou no_v_m mEm::nmam A ) m:: C Zmo

: cﬂﬁdam:nom médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (copia
simples

() Comprovante de Ato Declaratério - quando necessario

() no3u3<mq.=nm das ._mmv.mm.mm (recibos e notas fiscais), contendo a discriminacao dos honorarios médicos
e despesas Gmn_nmm ?._m.ﬁm:m_m e medicamentos), juntamente com os receituarios médicos (originais)

( ) Declaragao do Proprietario do veiculo - quando necessario

() con::_mano de identificagdo da vitima (copia simples)

() CPF da vitima (c6pia simples)

() no-:v_.o<m=.ﬂm nm‘qm.ma‘m:nmm em nome da vitima (cépia simples) ou comprovante de residéncia em
nome n_m.ﬁm.‘n.m:o (cépia simples), juntamente com declaracdo de residéncia (original)

( v>=.no-._nmnmo de pagamento (original), com documento que confirme os dados bancarios (orientagdes
no préprio formulario)

S.

mmm:_,mn_o_..w Lider - DPVAT

() Registro de omawwmw_ﬂm va:e_m. - original ou cépia autenticada V Sim () Nao
() Certiddo de 6bito da vitima - cépia autenticada: () Sim () Nao

() Comprovante de Ato Declaratério - quando :mnmmmmqwo

(") Documento de identificacdo da vitima (cépia simples)

() CPF da vitima (copia simples)

() Documento de identificacdo de todos os beneficiarios (copia simples)
A v CDF da todoc og beneficiarios (copia si

ge {odos os dehenciario S-Lcapla SiY

ovante
vaiie

(.) Comprovante de residéncia dos beneficiarios (Copia simples) ou COMprov
de terceiro (cépia simples), juntamente com declaragao de Residéncia (original).

(.) Autorizacdo de pagamento para todos o0s beneficiarios (original), com documentos que confirmem os
dados bancarios (vide orientagdes no préprio formulario)

(.) Laudo Cadavérico (ML) - somente quando solicitado - Cépia Autenticada: () Sim () Nao

Yo uoncxmz c 'ESPECIFICOS DOS BENEFICIAR

BENEFICIARIO nazhcmm (ESPOSO OU mmvom.e

() Certidao de Casamento com data atual (copia simples)

( ) Declaragao de Conjuge (original)

BENEFICIARIO COMPANHEIRO (A)

( ) Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaracdo de dependentes junto a
prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvara Judicial reconhecendo a unido estavel
(copia simples)

BENEFICIARIO COMPANHEIRO (A) E CONJUGE - QUANDO AMBOS (AS) SAO BENEFICIARIOS (AS)

() Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaracado de dependentes junto a Receita Federal ou
Decisdo Judicial que reconheca a unido estavel (copia simples)

() Certiddo de Casamento, com data atual (cépia simples)

() Declaracdo de Separacao de Fato (original), declarada pelo conjuge

() Termo de Conciliago (original), assinado pelo(a) companheiro(a), e o cdnjuge

BENEFICIARIO DESCENDENTE ( FILHO(A) OU NETO(A))

() Dmn_mammo de Unicos Herdeiros (original)

BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAI, MAE OU AVOS)

( ) Declaracao de Unicos Herdeiros (original)

BENEFICIARIO COLATERAL (IRMAO, IRMA, TIO (A) OU SOBRINHO(A))

( ) Declaracao de Unicos Herdeiros (original)

() Certidao de Obito dos pais da vitima (cépia simples)

() Certidao de Obito dos filhos da vitima - quando necessario - (copia simples)

/A(vocc.om\ Documentos apresentados:

a Receita Federal, ou

Portador da documentagdo (Nome)
Quem é o portador? ( ) Vitima (.) Beneficiario ( ) Representante Legal - CPF do portador

E-mail Telefone (__)

Data Assinatura

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO

Ponto de Atendimento (Nome do Ponto)

Atendente Matricula

Data: Assinatura:

Num. 7809361 - Pag. 1
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