Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

25/06/2020
Numero: 0802355-34.2019.8.15.0181
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Cejusc | - Civel - Guarabira - FPL/UEPB
Ultima distribuicdo : 13/07/2019
Valor da causa: R$ 13.500,00
Assuntos: Seguro
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
FLAVIANA DOS SANTOS BARRETO (AUTOR) RAILSON SANTOS DA SILVA (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REV)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo

Assinatura

3%227 25/06/2020 13:45|2728077_CONTESTACAO_Anexo_02 Outros Documentos




c?% S DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminiraders do Sagura DPVAT

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)

y
INFORMAGOES IMPORTANTES: )

0O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacéo de sinistro, confarme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIG0=29636

A Circular SUSEP' no 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao abrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, rgac responsavel pelo controle e fiscalizagao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izacao e resseguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocarréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

A
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(a) no CPF sob,o NeQ70-0F5.35t 7 3 (>, do sinistro de DPVAT cobertura Arnruadi o da Vitima
AT A Loy ol Sannde, Raialn inscrito (a) no CPF sobo Ne@ 20- 09535 4/ \:J')’ (o, conforme
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Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicaré na sancao penal prevxsta no art. 299 do Cadigo Penal.
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.

- - ES 1ADU DA PARAIBA - SELRE IARIA UE DAULUE O}_/
; ; F' FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL m ?’ﬂ“ REG.: 0000074005

1. UNIDADE PRESTADORA DO ATENDIMENTO: %8 -7 18 ‘)Q R} U@ﬁ Qh

. CODIGO DA UNIDADE: 0012998 b A SECRETARIAD Hm&':’lTAL REGIONAL DE GUARABIRA
R. JOAO PIMENTEL FILHO, 447 - GUARABIRA - Pamw»n'« i ' CNPJ: 08.778.268/0036-90
DATA/ HORA DO ATEND: 041112018 12:24-5 some' . 'ATENDPOR:  HRG
2. DADOS CADASTRAIS DO PACIENTE:

NOME: FLAVIANA DOS SANTOS BARRETO SEXO: FEMININO
ESTCIVIL:  SOLTEIRO(A) SUS: 704801027765246 DN 29/09/1931 27 ANOS
ENDEREGO: RUA SANTA IZABEL, 482 BAIRRO: NORDESTE 1

CIDADE/UF:  GUARABIRA - PB CEP. 58200000

MAE: MARLUCE DOS SANTOS BARRETO -, PAI: ANTONIO SALVIANO BARRETO
3. ATENDIMENTO: %217 MEDICAGAO: . ENCAMINHAMENTO:
TIPO DE ATENDIMENTO =-{__f_-";l \ﬁ w1 IPRESCRITA | [ ] OBSERVAGAO

[ 101 -ATENDIMENTO URG/EMERGENCIA ' " "1y \@ [ 1APLICADA . [ ]OUTRO HOSPITAL
[ 102 - PRIMEIRA CONSULTA e\ M - []OBITO

[ 103 - CONSULTASUBSEQUENTE ~ ~ { [ 1RESIDENCIA

[ ]04 - ATEND. URG/EMERG. P/ OUTRA UNID. [ 1INTERNAGAO

[ 105- 12 CONSULTAANUAL P/ OUTRA UNID. [ JAMB. /SUS

[ 106 - CONSULTA SUBSEQUENTE P/ OUTRAUSID! .© | [ 1OUTROS

4. COD. PROCEDIMENTO: ATV PROF. TIPO GRUPO  FAIXA ETARIA

Y ) S 1 [ — - o

|- - bl o] Ll ||

5. DADOS DE EXAMES CLINICOS, TRATAMENTOS E DEFINICAQ DOS PROCEDIMENTOS:

ooy A

[_i OMPREV |
6. MATERIAIS - MEDICAMENTOS & OUTROS RECURSQS: }(:OMP =V SEGUROS E PREVIDENGIA /A

| N
e 5 Q—N}\&’ A 21 MAR. 2019

PROTO
/A.L,_[ﬂﬁaﬂ ngLm%A !

7. DIAGNOSTICO: |
Y Cuy < J&: < )\3_

\

8. CID E 9 ASS. PACIENTE/ACOMPAN. fREéPONSAVEL \/\__"/10 DIGITAL:
ASS/CARIMBO MEE @ ASSI‘CAR[MBO REV TECNFCO ASS/CARIMBO REV. ADM.

/

Va0

e
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Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral de Palicia

22 Superintendéncia Regional de Policia

GOVERNO
82 Delegacia Seccional de Policia Civil DA PARAI BA
Delegacia da Plantonista de Guarabira

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

Livro n° 02/2019
QOcormréncian®. 16/2019

Aos SETE dias de JANEIRO de DOIS MIL E DEZENOVE, nesta cidade de GUARABIRA/PB,
na Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). FABIO FACCIOLQ,
Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escriva(o) do seu cargo, af, por volta 07n:20 min,
compareceu a PESSOA a seguir qualificada:

FLAVIANA DOS SANTOS BARRETO, BRASILEIRA, SOLTEIRA, ALFABETIZADA, FILHADE
ANTONIO SALVIANO BARRETO E DE MARLUCE DOS SANTOS BARRETO, RG N° 3.593.754
SS/PB E CPF N° 090.095.354-36, RESIDENTE E DOMICILIADO NA RUA SANTA IZABEL, N°
482, BAIRRRO DO NORDESTE I, GUARABIRA/PB.

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE
IDEOLOGICA (CP, art. 299), tendo declarado gue compareceu & esta Delegacia de
Policia Civil para narrar/registrar/informar/noticiar conforme a seguir enumerado:

1) Natureza do fato: ACIDENTE DE TRANSITO
2) Data do Fato: 04 de NOVEMBRO de 2018;
3) Hordrio do fato: 11h:25 min, APROXIMADAMENTE;
4) Local do fato: BAIRRO SAO JOSE, GUARABIRA/PB

6) Descricdo do(s) empresa(s) envolvido(s) no Roubo:

[ NAC HA |
7) Testemunha(s) do fato/acidente:

[ 1) NAO HA |
8) Breve resumo do fato:

Afrma a COMUNICANTE que quando estava tfransitando na motocicleta
MARCA/MODELO HONDA/NXR 160 BROZ, ANO/MODELO 2018/2018, COR BRANCA
PLACA N® QSA-7004/PB a qual se encontra em nome da propria COMUNICANTE acima
citada, quando se encontrava conduzindo sua motocicleta sentido o bairrc S&o José
no dia 04//11/2018 quando um veiculo ndo identificado veio em dire¢cdo a mesma e
acabou com d mesma onde esta fora socorrida por populares € amiges pcra o
Hospital Regional de Guarabira/PB com fraturas na regido da falange préximo da 3°
falange do dedo esguerdo do seu pé esquerdo, conforme ficha de atendimento
ambulatorial do Hospital Regional de Guarabira/PB. onde segue-se anexo toda
documentacgdo,

OBSERVACOES DA UNIDADE POLICIAL:

[ NAO HA

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a)
noticiante, e por mim, escriv@(o) gue digitei.

FLAVIANA DOS SANTOS BARRETO —
Comunicante /CON\

iacinie

Madslos Dielegada 1LAMILTO

Num. 31797848 - Pag. 4




| {3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adminatadan do Segurs DFVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) )qwauniz PERMANENTE [] monrte

Ne do sinistro ou ASL:

CPF da vitima: Ngme completo da{vitima: ‘ )
e 90. 2, 9s.38 Y f?(ﬂl‘jh(:m{%{lsrﬂ Aar Sarlets B.E,??‘,u_:jo

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BEN EFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

Nome completo: o ) 4 — - - CPF: =N
" H-)*@J\}U_f)uva Ak, Sexnbet, Baanele 090095 354 %

Profissao: Enderego: ¢ Namero: | Complemento:
AR N RN ‘ ) K I\\()‘Q 'D{_Q ; HIL “‘:f-’*"-"')(’-?f—
Bairro: - tdade: 1 . Espcl?'% CEP:
M panlinls E&MU’U: Dot [ V¥ S&@200. 0 00
E-mail: o - = _ Tel..!DDD): -, e Bh
e e— e vl T ¥3/ 988 >4 1S 34
:'—; Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
&\ RENDA MENSAL:
p: M&usowmnma [] ATER$1.000,00 [[] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [C] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ sem RENDA ] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ Rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [C] AcimA DE R$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
o
g NCONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma apco) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[] Bradesco (237) [ tati (3a2) Nome do BANCO:
(] Banco do Brasil (001) Caixa Econdmica Federal (104)
AGENCIA:@ D CONTA: 8 20 Y ¢s J AGENCIA:[:D cowm:( jO
(informar o digito se existir) {Informar o digito se existir} (infarmar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

"“"‘\
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolsc do Seguro DPVAT
a que eu tiver direlte, recanhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibllitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagao
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

HNEO hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha resid@ncia; ou

] 0 IML gue atende a regide do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peritias para fins do Seguro DPVAT; ou

[:I 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andllse do meu pedide de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter & avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificag3o das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagéio néo significa prévia concordancia com a futurs
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contesta-lz, caso discardé do seu conteldo.

!
b=t
b —
=
1L
=
o
i)
A
=1
i3/
=

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estada civil da vitima: [] Solteiro [ Casado (no Civil) E] Divorciado [ SeparadoJudicialmente [ Viivo | Data do Sbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: ‘ Vitima deixou companheiro(a): D sim D N&g | Se avitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

Vitima deixou DSim Dmﬁo { Vitima deixou D’S]ﬂ'p N3o

Vitima teve filhos? Sim Nie | Setinha fithos, informar quantos:
9

Vivos: Falecidos: nasituro (vai nascer)? pais/avds vivos? -
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneﬁcié_rios-qug;.sﬁi% m e provare
esta condicdo, estande ciente, alnda, de que gualquer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira podera gerar 2 obr E"dgm‘s"?ﬁﬁy?z@ cefido, além da
responsabilidade criminal per infragde do artigo 299 do Cédigo Penal, 4&{5\’ C(:\a?\, b ~ nm‘—'NC\A A
: ' , ESTEMUNHAS __ - \R0S EPRES
Local e Data, ] / 3 AREY SEG &
Y _‘ - | 1w &
Nomex ( LoNE, Ll d | leF: — 1 MAR. 70V 1
3 - x r L] | B
CPF:Q‘:’C-’*O'?S 3.94H 3 ia \ 3 ) \
V7 . (*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:,
gD DD, din  Soaln HoMS crr A2
f 7
Assinatura da vitima/benefi| i¥io (declarante) ;f' -
L/ <. :
¥ MMoggang  Sea s fn R LSy Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) | Assinaturad0 Proturador (se houver)
¥

(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formufario, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maicres e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
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| {3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adminatadan do Segurs DFVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) )qwauniz PERMANENTE [] monrte

Ne do sinistro ou ASL:

CPF da vitima: Ngme completo da{vitima: ‘ )
e 90. 2, 9s.38 Y f?(ﬂl‘jh(:m{%{lsrﬂ Aar Sarlets B.E,??‘,u_:jo

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BEN EFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

Nome completo: o ) 4 — - - CPF: =N
" H-)*@J\}U_f)uva Ak, Sexnbet, Baanele 090095 354 %

Profissao: Enderego: ¢ Namero: | Complemento:
AR N RN ‘ ) K I\\()‘Q 'D{_Q ; HIL “‘:f-’*"-"')(’-?f—
Bairro: - tdade: 1 . Espcl?'% CEP:
M panlinls E&MU’U: Dot [ V¥ S&@200. 0 00
E-mail: o - = _ Tel..!DDD): -, e Bh
e e— e vl T ¥3/ 988 >4 1S 34
:'—; Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
&\ RENDA MENSAL:
p: M&usowmnma [] ATER$1.000,00 [[] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [C] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ sem RENDA ] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ Rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [C] AcimA DE R$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
o
g NCONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma apco) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[] Bradesco (237) [ tati (3a2) Nome do BANCO:
(] Banco do Brasil (001) Caixa Econdmica Federal (104)
AGENCIA:@ D CONTA: 8 20 Y ¢s J AGENCIA:[:D cowm:( jO
(informar o digito se existir) {Informar o digito se existir} (infarmar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

"“"‘\
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolsc do Seguro DPVAT
a que eu tiver direlte, recanhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibllitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagao
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

HNEO hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha resid@ncia; ou

] 0 IML gue atende a regide do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peritias para fins do Seguro DPVAT; ou

[:I 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andllse do meu pedide de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter & avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificag3o das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagéio néo significa prévia concordancia com a futurs
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contesta-lz, caso discardé do seu conteldo.

!
b=t
b —
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o
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i3/
=

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estada civil da vitima: [] Solteiro [ Casado (no Civil) E] Divorciado [ SeparadoJudicialmente [ Viivo | Data do Sbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: ‘ Vitima deixou companheiro(a): D sim D N&g | Se avitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

Vitima deixou DSim Dmﬁo { Vitima deixou D’S]ﬂ'p N3o

Vitima teve filhos? Sim Nie | Setinha fithos, informar quantos:
9

Vivos: Falecidos: nasituro (vai nascer)? pais/avds vivos? -
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneﬁcié_rios-qug;.sﬁi% m e provare
esta condicdo, estande ciente, alnda, de que gualquer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira podera gerar 2 obr E"dgm‘s"?ﬁﬁy?z@ cefido, além da
responsabilidade criminal per infragde do artigo 299 do Cédigo Penal, 4&{5\’ C(:\a?\, b ~ nm‘—'NC\A A
: ' , ESTEMUNHAS __ - \R0S EPRES
Local e Data, ] / 3 AREY SEG &
Y _‘ - | 1w &
Nomex ( LoNE, Ll d | leF: — 1 MAR. 70V 1
3 - x r L] | B
CPF:Q‘:’C-’*O'?S 3.94H 3 ia \ 3 ) \
V7 . (*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:,
gD DD, din  Soaln HoMS crr A2
f 7
Assinatura da vitima/benefi| i¥io (declarante) ;f' -
L/ <. :
¥ MMoggang  Sea s fn R LSy Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) | Assinaturad0 Proturador (se houver)
¥

(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formufario, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maicres e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administiadora do Seguro OPVAT 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, 01 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190217069 Vitima: FLAVIANA DOS SANTOS BARRETO

Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUCIANO SANTOS OLIVEIRA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FLAVIANA DOS SANTOS BARRETO

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

N

w

a

-

g

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

g\

8

3 Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
« . . . . ~ ..

S existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
[se] . . . ~

g acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

o

4

o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00050447

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14137070

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/06/2020 13:45:12 Num. 31797848 - Pé.g. 7




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT 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, 27 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190217069 Vitima: FLAVIANA DOS SANTOS BARRETO
Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUCIANO SANTOS OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FLAVIANA DOS SANTOS BARRETO

N

w

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, 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.

g

(2]

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00030207

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 informacgdes.

Atenciosamente,

o

-

Seguradora Lider-DPVAT 2
-

. N <

Estamos aqui para Vocé o
q

£

4]

(9]
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0097237/19

Vitima: FLAVIANA DOS SANTOS BARRETO Data do acidente: 04/11/2018
‘. . FLAVIANA DOS SANTOS
CPF: 090.095.354-36 CPF de: Préprio Titular do CPF: BARRETO

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

LUCIANO SANTOS OLIVEIRA : 014.864.314-02

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

FLAVIANA DOS SANTOS BARRETO : 090.095.354-36

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 indenizagdo, 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.

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 documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/03/2019 Data do cadastramento: 21/03/2019
Nome: LUCIANO SANTOS OLIVEIRA Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 014.864.314-02 CPF: 930.630.914-72
LUCIANO SANTOS OLIVEIRA IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
¢4 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/06/2020 13:45:12 Num. 31797848 - Pég. 9




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

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190217069 Cidade: Guarabira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FLAVIANA DOS SANTOS BARRETO Data do acidente: 04/11/2018 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/03/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnéstico: FRATURA DA FALANGE PROXIMAL DO 3° DEDO DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoées: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/06/2020 13:45:12 Num. 31797848 - Pég. 10




TOSCANO DE SALES - SERVIGO NOTARIAL E REGISTRAL
-E WARDIRI&TUSCANO DE 5AL£S IJH v
Av.Dam Padra |, o Canlrs - Guarahira - PE. CEP. § 0 - Fone: (83) 3271-8502
[~

FLﬂUIPM D35 GRATOS BARRET
st isREiitiiteuaass

%y foeera Fermandes Costa Filho - Escrevente \i
PROCURACAQ  [7575-001752JeH.:K4 7,51 FARPEN:RS 0,25 FEPUf
SELD DIGTTAL: ATHBA222-(4EK L
Confira a autenticidade ea httpss//selodigital.{d

OUTORGANTE

Nome: H:&O—‘ \.‘Lkb.wr'» dﬁ}"} %("'hw’\i(‘\lf'l“) ’E)Mfuir)

e
Nacionalidade:(JAheir 2 g, Estado Civil: Cor 00 1545
Profissdo:_ () s N\ oo rome
Identidade: 3.5 943 . ISy PR 080+ 09%.36 4.3

Enderego: M- ke J"hc-\_,q._LeR Y9 A. Mandmy

OUTORGADO

Nome: Z] D e Sexrlad @/QL/U‘ 1 L(?E.(’A

Naciona!idade:’?))‘u(afh.«_{_q_‘j_w, Estado Civil: f(‘ﬁ"ﬂ.-ﬁ{;
Profissio:_{ 2@ Saus 03204 '

Identidade:g-,orl 3 LD CPF:OJH-E&H-?‘S"LDQ
Endereco: (j Qo ﬂ*g-uje\a M (a9 - s )

“’f’“OMORE\/ !

COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA S/A. '

21 MAR. 2019 |

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragaoéﬂkelo e constituo meu |

|

bastante procurador o cutorgado acima qualificado, E% sr-ﬂ'c pi:«e‘éreH ILIS |

para representar-me perante a SEGURADORA LIDER I\IQF&BS DO SEGURG A
DPVAT e suas respectivas consorciadas, afim de encaminhar o pedido de

indenizacdo referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado
poderes para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessarios jru nto
as seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia
médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os
atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de _
requerer a indenizagio do Seguro Obrigatério - DPVAT para a vitima
Flawniome duos Qf’_r_ﬂ,t@’) BRovds

Local e data:

(’MMA?LO.LJNJ PR3, A de_ MO T1(°;C) | de 20)9.

A%b Honiome diss Saile it

Assinatura do Outorgante

¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/06/2020 13:45:12 Num. 31797848 - Pég. 11
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062513451177000000030487485
3 NUmero do documento: 20062513451177000000030487485




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

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190217069 Cidade: Guarabira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FLAVIANA DOS SANTOS BARRETO Data do acidente: 04/11/2018 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/03/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnéstico: FRATURA DA FALANGE PROXIMAL DO 3° DEDO DO PE ESQUERDO. (P3)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoées: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/06/2020 13:45:12 Num. 31797848 - Pég. 12




HAESIHE O UPORS)
-,;«.%nmssﬁ‘qamo’mso ADZSEGU

mcenc%éﬂ%%ﬁééi? P ° 014082175365  BILHET

QI5215-9
"@000 201j

ESTE E O SEU BILHETE DO SEGU
-~ PARA MAIS INFORMAGOES, LEIA
o " 'AS CONDIGOES GERAIS DE €03

- wWww, seguradnrahderco
SAC DPVAT 0800 022 12¢

EXERC

I_?_Dlé
L‘%‘jmq‘f S ST
i Eii‘ﬂu_ ﬁonmf ¥R T
ﬂﬁ‘?ﬁﬁ—i[“am‘] mumF[‘f)‘D“fl

ﬂf“.J-'D

—PREMIO TARIFARIO

_Ii.;-* ;;-i-q*s {Rs) —“*;i;\;;.gm (RS j[
— CUSTO DO BILHETE (A3}~
Ea ok liE.uURO _JE

PAGAMENTO ———————

[Joommes [Jpccinco [P

W

ATA DE PAGAMENTO,

42/ 08/2018

v—jﬂ

SEGURADORA LIDER - |
CHPJ 05.248.608/0001-04
~ 420 30,'_'_09564 45-20180

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/06/2020 13:45:12 Num. 31797848 - Pég. 13
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062513451177000000030487485
3 NUmero do documento: 20062513451177000000030487485




NATURALIDADE. R | DATAIDE NASGIMENTO
e

L GUARABIRA-PB e | 29/09/1991

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL ¥

ESTALO DA PARAIBA :
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CINSTITUTG BE pot.lcmuwrlnm
nmafmwm DEIDENTIFICACAQ

CARTEIRA DF IDENTIDADE ) 5 /
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MINISTERIO DA FAZENDA
R

Cadasiro de Pess;ao'as Fisicas

COMPROVANTE DE INSCRIgAQ

Nimero

090.095.354-36

Nome
FLAVIANA DOs SANTOS BARRETO
Nascimento

29/09/1991
M COMPROVANTE pE IDENTIFICAGAG

VAlIDo SOMENTE co

sy iy

PREV GUROS E PREVIDENCIAS/A.

2 1 MAR. 2019

OTOCOLO
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Hospital Pronto Socorro de Fraturas de Guarabira Ltda.
Avenida Rui Barbosa N2 240 — Centro — Guarabira-PB.

Fone: (83) 3271 1156
DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que
revendo nossos arquivos constatamos que a paciente, FLAVIANA
DOS SANTOS BARRETO, Vendedora, brasileira, residente a rua
Santa Isabel N2 482, bairro Nordeste |, Guarabira-PB, foi
atendida neste Hospital Pronto Socorro de Fraturas de Guarabira
Lltda — CNPJ: 09.239.906/0001-38, vitima de acidente de
motocicleta — carro e motocicleta (informada pela mesma), fato
ocorrido no dia 04/11/2018, tendo como diagndstico de Fratura
de Falange proximal do 32 dedo do Pé esquerdo CID 10 S92.2,
compareceu no dia 16/11/2018, para retirada de pontos e
imobilizacdo tipo tala gessada membro inferior, submetida a
tratamento conservador, com quadro clinico exame realizado
raio x do Pé esquerdo, retornou nestas respectivas datas
24/11/2018 e 11/12/2018, para controle radioldgico, retirada de
imobilizacdo e avaliacdo médica. Conforme consta na ficha
Ambulatorial N° 347.202/2018, em nossos arquivos.

Guarabira, 11 de Bezembro de 2018.
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