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

17/08/2020
NUmero: 0801589-06.2019.8.15.0981

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 22 Vara Mista de Queimadas
Ultima distribuicdo : 13/08/2019

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

RENAN PEDRO DA SILVA (AUTOR) INACIO BRUNO SARMENTO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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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, 03 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190404284

Vitima: RENAN PEDRO DA SILVA
Data do Acidente: 04/08/2017
Cobertura: INVALIDEZ

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

Boletim de ocorréncia 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 documentagdao 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 serd cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14515698
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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, 03 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190404284 Vitima: RENAN PEDRO DA SILVA
Data do Acidente: 04/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RENAN PEDRO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 00999/01000

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

00020500

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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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 Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190404284 Vitima: RENAN PEDRO DA SILVA

Data do Acidente: 04/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RENAN PEDRO DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

E Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
32 invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

z

< , JORT

< Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
E existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
° acesse 0 nNOsso site para maiores orientagdes.
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8 Atenciosamente,
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Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

00020170

Carta n? 14592270
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http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20060210311196300000029930885
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'$ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ols] tipols) de cobartura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) EIHWMFERMANENTE [ monte

(" i o sinistro ou ASL: CPF da vitime: Nome completo da vitima: ) )
| BRI | F01 U4 st | [l (odwo oo Sifse
| REGISTRODEIN ORMAGGES CADASTRAIS E FAIXA O RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) « CIRCULAR SUSEP N9 245/2012

J Nnrztj:umpluu.: ) G : “! S ___EPF?‘O]’_{(?'? 5|§ ‘{I::’:f
Pruﬂssﬂq.ir ’6‘/}1\',7-} IE-1 prEgD: g ﬁi ) - |. h?Ej‘l'-' 4 amglemea

_-B,:‘,_ Do i J Cidade: P M P Esu‘z% iff-": 9% ‘fﬁj‘ dnjr.? !
— !m.:unup: 533 ?_.Z‘?Hﬁ-

E Declare, para todos s fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),
E RENDA MENSAL: .
< [§ recusoinroaman [ a7t rs1.c00.00 [ #$3.001,00 ATt A$5.000,00 [].rs7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semrenoa [J As1.001,00 aTE RS3.000,00 [J Rss.001,00 7€ R$7.000,00 [ Atima pe rS10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINA LEUMAOPCAODECONTA ~
& [0 cONTA POUPANGA (somente parn o8 tancos o, Assinake uma apeSa) [ CONTA CORRENTE (rocios os banees) )
] Bragesco l237) [ madrfza) Nome do BANCO: __ £l ew 516 M

[ Bancodo s (001)  [7] Caba Econdmica Federal (104)

AGEM:TA.:C} O conta: _J D ! AG!NI:IA.' conta:[ Q.3 B ]@

{Infarmar o digils se esmi] {Wnformar o digite-se etin]) irfiornas o 2igio te editi) (afarmar o et w el

Autarlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria Infarmads, de minha tiwlaridade, o vokor da indenizacie/reembalso da Seguro DPVAT
b que eu tiver dirgiio, recanhecendo ¢ dando, desde j# ¢ somonte apos & efetivacio do erédize, quituglio total do valor recetido

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIVENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob av penas da lel, cup estou Impastibl tade de ssrosentar o Budo do (ssthuto Mides Legal (iML} para os Nins de requetimento da indenitagdo
g0 Seguro DPVAT por invalider permanente, uma ves g.e [assinalar uma das oppies):

I:l Nilo hd IML que atenda @ regifio do addente o da minkha residénea; ou

[J o ML que stende « regifo do acidente ou da minha residéncia nie realiza pericias par fins do Seguro DPVAT, ou

fﬂﬂ IML que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias oo pedida, |

Feis mathve assnalacs, s0iiite o prosseguimento oa analise do ey pedidn e indendaclo oo Segura DPVAT, por invalider permanente, com base n documantacio
ATLICNLTS. conconiandn, desee 4 om me submoter § avalagdo médica &s custas da Seguradors Lider para werificaglo da existitnga o quantrficacto ous Ies8id
parmanentes decarretiies de acdante de trdntlto, conforme Le & 194/74_ art. 3%, §1% saclargado gue B sutariagio nlo significa srévia concorddncds cor a lutura
avaliaclo médea ou renincis a0 direito de cantesta- 1, taso ¢licorde do sey conteddo

*PERMAMENTE

nscmm;.ip-ntﬁums_n,a;_:ncmmos-vnezntmmwrosmznﬁgﬁmggﬁaﬁmﬁumunu

Estado civil da vitima: 7] soheirs [7] Casado fno i) [ dwerciads [ sessrado tacisimente [ viivo memmm:

L )

G e Parentesco com o vitmi: . Vitrma delxou companhairos): D Sim D Nio | 5 avitima dewou companneiraia), infaemar o name complito:

| . e
Vitima teve filkhos? Simy NEa | Se tinha fithes, informar guantos: Vitima dewou E Sim Nia | Vitima delxou Sim Nio |
I:l D Vivos; _Faleciges: nascituro (va rascer)? D D paisfavos vivos? D D |
Estou clente do que a Soguredors Lider pagara, caso devida, & racnizaclo do Seguro DFVAT por merte Seucles beneficiisios gue se apresentarom o prosarem J
*5ts condicdo, estando crdnte, ¥nds, de que cudlguer omsele oy declaragio ndo verdadera poders gerar a obr 93530 de ressarcir o valor racabids alern dz
respongabilivane eiming! sor infracio do artigo 299 do Codigo Pungl J
'p [H TESTEMUNHAS

tocat e oats,_Clomunime ConamiA = 2 16717,/8 1| Nomes e

Home; 2 CPF; é;; b Q,S:B‘\ o

CPF; | & 'f_",

~ H,T,m

{*} Assinatura de quem 2euna A ROGO | I Nnrﬁz] L, 2078
g :
wtibnom_Pecte_gln Sthe | N — o,;-”*’ / -
Assinatura da witima/ bereficidrio (oo arante} P e / e e b =

4] —
g JRA DE 2> Asslinatura

Awlnatura co Representante Ligal (18 hawver] Assinatura do Procuradar {5¢ houver|

1"} & vitimabenedicidria ndc alfabetizado deverd escolner dutra pesios alfabetirada, malor e capar, pars preencher e astingr o presente farmutitio, A SEU ADGO, na presenss
de 2 [duas] testemenhas makores & capaces, comprometendo-se a dardbe ciéncia do mbeirn eor da conteldo, antes do presnchiments e assingtusa
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS
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secretafia ii'tnl

fesa Socia

" gu];:ll;gd:l:?:gredl de Polic 1.:

2t Delegacia Regional de Policia Civi

1 pelegacia Seccional de policia Civil
umkgada de Policia Civil de Caturité

CERTIDAO N&. 021/2018

hal de pessod

. mento Ver
CERTIFICO, em razio do meu Cargo &3 e destinada a0
' ja Civil a pasta
ndo em Cartério desta Delegacia de Policia 5 ccouibia
iokatsita U, T °001/2018 verifiquei constar @ assentamento

£ liciais n
: g Ocorréncias PO ,
registro d crever na integra: “Ao 01 (pri

meiro) dia do més de

©021/2018 cujo teor passd a trans

policial n m Cartorio da

o Caturité, Estado da paraiba, e

margo do ano de dois mil e dezoito, nesta cidade d

'| 1 d- F n |'b‘la| qUES,
D P W r o ManO-E‘I ernal dES
EIEgar.llﬂ de {I“l:iﬂ Ci i A Dnd(.‘ p‘ e

spnte se encontrava Clau

i de 10h40min,
Delegado de Policia Civil, comigo Escrivio do seu cargo no final assinado, por volia

compareceu; RENAN PEDRO DA SILVA, NATURAL DE CAMPINA GRANDE — PB, AGRICULTOR,
CASADO, COM 22 ANOS DE IDADE, NASCIDO EM 22/11/1996, ALFABETIZADO, RG N2. m;m&&
SSP/PB, FILHO DE JOSE DA SILVA E MARIA JOSE NASCIMENTO SILVA, RESIDENTE NO SITIO
CAMPO DE EMAS, ZONA RURAL, CAMPINA GRANDE - PB, PODENDO SER CONTATADO PELO
TELEFONE 98791-4673. Ciente das penalidades impostas no ;nigu 299 do Cédigo Penal Brasileiro
noticiou que no dia 04/08/2017, por volta das 10h02min, pilotava a motocidleta HONDA/CG 150

FAN ESI, 2011/2011, VERMELHA, PLACA OEW2758/PB, CHASSI 9C2KC1670BR626789 registrada

em nome de SEVERINO DE SOUSA: Que transitava por uma estrada de terra ne Sitio Umari
¥

indo
para o trabalho,

quando em uma curva fai abalroado por um automovel que vinha em sentido

contrario; Que ndo sabe qual veiculo o abalrooy

Para o SAMU e uma ambulancia esteve no o
Campina Grande-PB. 0

nem a placa do mesmo; Que populares ligaram
cal e o conduziy para o Hospital de Trauma de
referido é verdade, Dou
Estado da Paraiba, em Cartdrio da Delegacia de pol

fé. Dada e lavrada nesta Cidade de Caturits
i icia Civil,
dois mil e dezaito, " 80 01 dia do més de margo do ano de

Josivane J#%6é da silva

Escrivio'de Policia Civil

Rua Jodo Queirogy, 77, Centro, CEP; 58.455.000

R lelefone (83) 334
caturite dspe l L d@hotmailcor ¢ (83) 33451004,

n
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'$ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ols] tipols) de cobartura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) EIHWMFERMANENTE [ monte

(" i o sinistro ou ASL: CPF da vitime: Nome completo da vitima: ) )
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E Declare, para todos s fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),
E RENDA MENSAL: .
< [§ recusoinroaman [ a7t rs1.c00.00 [ #$3.001,00 ATt A$5.000,00 [].rs7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semrenoa [J As1.001,00 aTE RS3.000,00 [J Rss.001,00 7€ R$7.000,00 [ Atima pe rS10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINA LEUMAOPCAODECONTA ~
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{Infarmar o digils se esmi] {Wnformar o digite-se etin]) irfiornas o 2igio te editi) (afarmar o et w el

Autarlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria Infarmads, de minha tiwlaridade, o vokor da indenizacie/reembalso da Seguro DPVAT
b que eu tiver dirgiio, recanhecendo ¢ dando, desde j# ¢ somonte apos & efetivacio do erédize, quituglio total do valor recetido

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIVENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob av penas da lel, cup estou Impastibl tade de ssrosentar o Budo do (ssthuto Mides Legal (iML} para os Nins de requetimento da indenitagdo
g0 Seguro DPVAT por invalider permanente, uma ves g.e [assinalar uma das oppies):

I:l Nilo hd IML que atenda @ regifio do addente o da minkha residénea; ou

[J o ML que stende « regifo do acidente ou da minha residéncia nie realiza pericias par fins do Seguro DPVAT, ou

fﬂﬂ IML que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias oo pedida, |

Feis mathve assnalacs, s0iiite o prosseguimento oa analise do ey pedidn e indendaclo oo Segura DPVAT, por invalider permanente, com base n documantacio
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avaliaclo médea ou renincis a0 direito de cantesta- 1, taso ¢licorde do sey conteddo
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Vitima teve filkhos? Simy NEa | Se tinha fithes, informar guantos: Vitima dewou E Sim Nia | Vitima delxou Sim Nio |
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1"} & vitimabenedicidria ndc alfabetizado deverd escolner dutra pesios alfabetirada, malor e capar, pars preencher e astingr o presente farmutitio, A SEU ADGO, na presenss
de 2 [duas] testemenhas makores & capaces, comprometendo-se a dardbe ciéncia do mbeirn eor da conteldo, antes do presnchiments e assingtusa
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS
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ESTADO DA PARAIBA

PREFEITURA MUNICIPAL DE CATURITE ' -!-s EM s

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ - 11,457,024/0001-90

SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU 192
UsB-43

DECLARAGAO

Declaro, para os devidos fins de comprovagdo, que RENAN PEDRO DA SILVA, 21 anos,
RG: 4.011.058 SSDS/IPB, CPF' 701.414.554-11, foi atendido pela equipe de socorristas
(Enfermeiro, Técnica em Enfermagem e Condutor Socorrista) deste estabelecimento de
saude, vitima de colisdo carro/moto no dia 04/08/2017, ID: 1595310 s 10h02min. Realizado
atendimento de acordo com Protocolo vigente, e o paciente foi removido para o hospital de
trauma de Campina Grande conforme regulagéo médica. '

Por ser verdade, eu dato e assino a presente declaragao,

Caturité - PB, 16 de Agosto de 2017.

Jodo Carlos Belo dos Santos Al
Enfermeiro — COREN PB 478.203
Responsavel Técnizo do SAMU Caturité/PB

Rua Severing Gervdsio de Sousa, 15 - Centro
58.455-000 Caturfté/PE
Fone/Fox: (83) 3345-1076 + E-mail: semscoturite@gmall.com

Num. 31190285 - Pag. 7
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SECRETARIA DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

.\u...tﬂﬂ..uw.,. :
C )
ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N*;1480251 CLASS. DER

HOSPITAL DE EMERGENCLA E TRAUMA DOM _.n.__.N GONZAGA FERNANDE .... “CNPL"
Av. Mal. Horiano Pelxoto, 4700 - Makinas, Campina Grande - PB, CEP: m.mhuu._g.w
Atendente : Andreza Da Silva Araujo

Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07

PACIENTE: RENAN PEDRO DA SILVACEP:58455000
Endereqo:SITIO CAMPOS DE EMAS
L SexoiM
Cidade: Caturité
ldade:021
Mome da Mae: MARLA JOSE NASCIMENTO
SHvA RG: 4011056
Responsive! MARLA JOSE NASCIMENTD sluva CPF THI41455411
Estado Clwil:solehiofa) Jala de
Atend:04/08/2017
Mothvo: ACIDENTE DE MOTO
. Hora: 11:32:48
Médico;
CHRM:
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190404284 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENAN PEDRO DA SILVA Data do acidente: 04/08/2017 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE FIBULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - LIMPEZA E DESBRIDAMENTO. ALTA.
P 4/5
Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/06/2020 10:31:12 Num. 31190285 - Pég. 25




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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190404284 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENAN PEDRO DA SILVA Data do acidente: 04/08/2017 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE FIBULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - LIMPEZA E DESBRIDAMENTO. ALTA.
P 4/5
Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/06/2020 10:31:12 Num. 31190285 - Pég. 26




L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0219791/19
Numero do Sinistro: 3190404284
Vitima: RENAN PEDRO DA SILVA Data do acidente: 04/08/2017
CPF: 701.414.554-11 CPF de: Prdprio Titular do CPF: RENAN PEDRO DA SILVA

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Declaragao do Proprietario do Veiculo
DUT

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: 15/07/2019 Data do cadastramento: 15/07/2019
Nome: RENAN PEDRO DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 701.414.554-11 CPF: 614.058.096-04
RENAN PEDRO DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/06/2020 10:31:12 Num. 31190285 - Pég. 27




-

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0219791/19
Vitima: RENAN PEDRO DA SILVA Data do acidente: 04/08/2017
CPF: 701.414.554-11 CPF de: Prdprio Titular do CPF: RENAN PEDRO DA SILVA

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

RENAN PEDRO DA SILVA : 701.414.554-11

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, 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.

Documentacdo 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 01/07/2019 Data do cadastramento: 01/07/2019
Nome: RENAN PEDRO DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 701.414.554-11 CPF: 614.058.096-04
RENAN PEDRO DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
¢y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/06/2020 10:31:12 Num. 31190285 - Pég. 28
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