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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

10/08/2020

Numero: 0810178-67.2020.8.18.0140
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 52 Vara Civel da Comarca de Teresina

Ultima distribuicdo : 26/04/2020

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

CAMILA RODRIGUES SANTOS DA SILVA (AUTOR) JUSCICLEIA DA SILVA CAVALCANTE (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A. (REV)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
1%83 10/08/2020 09:31 |PROCESSO ADMINISTRATIVO DOCUMENTO COMPROBATORIO
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Cormulo Kwdme Sandey oo sidun ,
RaGne 3. {24. 62T |, datade expedigio A /ot /DR, Grgio =SSP
CPF n? I‘i 9. -5 venho perante a este instrumento declarar que néo

passug comprovante de enderego em meu nome, sende certo e verdadeiro que residoe
no enderego abaixo descrito seguinde, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:
Logradouro
{(Rua/Avenida/Praga) |Kun <onla Teusmnng
Nimera Mw®
Apto f Complemento
Bairro RO S UCAND
Cidade Prusidand Dol no.
Estado Maono rhgo
CEP
Telefone de Contate | (80 ) %400 - G36F%
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local & Data: &gajézég ek 5 Dulne - AMA 0311212018

Assinatura do Declarante: AL
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Declaracédo do Proprietario do Veiculo

Eu, Jinm'n e, \&Nm ¥iboeane ;

RG n® : data de expedi¢do / / .
Orgéo , portador do CPF n° Q029420 23Q5 . com
domicilio na cidade de % no Estado de

Moronhso ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
e hine

complemento ZoMA Yy Al . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima MAG{JJ.Q_BD&%LLB—&ML cujp o condutor era

Veiculo: A010 ecer et

Modelo: Honda. | C G |50 EA

Ano: 20V i

Placa: p1v 3381~

Chassi:QcaKc| 660 CRES5 36 24

Data do Acidente: 23 | 09 | 2013

Local e Data: s MmsaRrE e Epamfps wiim R

m_:k_%ﬂ);@:ﬂi‘b
Assinatura do Declaran

Spozl LW 42

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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e ) . 78 GEZ7MR
POLICIA CiVIL
DELEGACIA DE POLICIA GERAL . ogradors Lides DPVAT

SUPERITENDENCIA DE POLICIA CIVIL BO INTERIQR
A32 DELGACIA REGIONAL DE PLICIA CIVIL- PRESIDENTE DUTRA/MA,
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE JOSELANDIA-MA

Av. Dugue de Caxias 5/n, centro-jaseldndia-MA

BOLETIM DE OCORRENCIA N 128/NOVEMBRO/2018.

DATA DO REGISTRO: 13/11/2018

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO

DATA DA DCORRENCIA: 23/09/2018 AS 08:00HS

LOCAL DA OCORRENCIA: ESTRADA QUE LIGA O FOVOADD CAZUZA A CIDADE DE IQSELANDIA-MMA  CIDADE:
JOSELAMNDIA ESTADC:-MA

COMUNICANTE:

NOME: CAMILA RDDRIGUES SANTOS DA SILVA SEXC: FEMINING
ESTADC CIVIL: CONVIVENTE NATURALIDADE: BOM JESUS-FI
NASCIDD EM: 06/12/1988 RG:3.128.627 CPF:048 B47.6B3-61

F”.lﬂ.(;ﬁ-ﬂ PA| *Fxtes ks ks

FILLAZEO MAE: ARLENE RODRIGUES SANTOS DA SILVA

ENDERECC: AVENIDA TAMNCREDD MEVES, S/M, CENTRO, CEP 65755-000
CIDADE: JOSELANDIA  ESTADO:MA

VITIMA:

MOME: MIGUEL RODRIGUES RIBEIRE SEXD: MASCULING

ESTADO CIVIL: SOLTEIRD NATURALIDADE: BOM JESUS-PI

NASCIDD EM: 14/01/2018 RG:¥#* ¥k mten  CREdtheskrsres

FILIAGAO PAI: RAILON SOUZA RIBEIRC

FILIACAC MAE: CAMILA RODRIGUES SANTOS DA SILVA

EMDERECT: AVENIDA TANCREDQ NEVES, 5/N, CENTRO, CEP 65755-000
CIDADE: IOSELANDIA  ESTADO:MA

RELATO DA QCORRENCIA

AS 13:00 MIN HORAS DE HOIE 13 DE NOVEMBRO DO CORRENTE ANG [2018), COMPARECEU A ESTA
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL, A SRa. CAMILA RODRIGUES SANTOS DA SILVA, ACIMA DESCRITA, COMUNICANDO
QUE NO DiA 23 DE SETEMBRO DE 2018, POR VOLTA DAS 08:00MIN, 5EU FILHO, A CRIANCA MIGUEL RODRIGUES
RIBEIRO TRAFEGAVA COM SEU GENITOR, O SENHOR RAILON DE SOUZA RIBEIRO, NA GARUPA DA MOTOCICLETA
DE MARCA/MODELD: HONDA/CG 350 EX, DE PLACA: OIV 3382, DE COR: PRETA, AND/MOD: 2012/2012, CHASSI:
SC2ZKC1660CR553624, RENAVAM: 00435266188, REGISTRADD EM NOME DE MARIA DE JESUS RIBEIRO, VINDO DO
POVOADO CAZUZA EM BDIRECAO A CIDADE DE JOSELAMDIA, PARA SUA CASA, ONDE RESIDE; QUE, AQ DESVIAR-SE
DE UM VE[CULO ESTACIONADO NA ESTRADA, ACABOU PERDENDO O CONTROLE E VEIQ AD CHAC, FORAM
SOCORRIDOS POR POPULARES, O PAI DA CRIANGA, SENHOR RAILON SOUZA RIBEIRD, NAQ TEVE FERIMENTOS
GRAVES, MAS SEU FILHO, MIGUEL RODRIGUES RIBEFRO TEWE ALGUNS FERIMENTOS, FOI SOCORRIDD POR
POPULARES{JUNTAMENTE COM SEU PA|) E LEVADG PARA O HOSPITAL MACRORREGIOMAL DE URGENCIA E
EMERGENCIA DE PRESIDENTE DUTRA-MA, ONDE SEGUNDO CONSTA NO RELATORIDO DE ATENDIMENTO
HOSPITALAR: O PACIENTE MIGUEL RODRIGUES RIBEIRG, COM PRONTUARIO 190974, DEU ENTRADA NESTE
HOSPITAL EM 23/09/2018, A PECIDO DO INTERESSADO: INFORMA QUE SOFREU ACIDENTE DE MOTC (SIC),
APRESENTANDO ESCORIACOES EM REGIAQ FRONTAL, GLASGOW 15, TCE, TRAUNMA CONTUSO DA COXA DIREITA,
DOR E IMPOTENCIA FUNCIONAL DO MID. FORAM REAUZADOS TODOS OS5 EXAMES ADMISSIONAIS OUE
EVIDEHCIARAM FRATURA DIAFISE DO FEMUR DIREITO. FO! ENCAMINMADO AQ CENTRD CIRURGICT PARA
REALIZACAQ DE OSTEOSSINTESE E REPOSICIONAMENTD, PROCEDIMENTO REALIZADO POR DR, JOAD MAURICIO,
CRM 6372, RECEBEU ALTA EM 27/09/2018, OO ORIENTACAD PARA ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL.

CID-10: 5 72

AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS SAD DE [INTEIRA RESPONSABILIDADE DO COMUNICANTE E TESTEMUNHAS.
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POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA GERAL .
SUPERITENDENCIA DE POLICIA CIVIL DO INTERIOR

139 DELGACIA REGIONAL DE PLICIA CIVIL- PRESIDENTE DUTRA/MA
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE JOSELANDIA-MA

COMUNICANTE:

RODARIGO DANIEL AMDRADE SANTOS
INVESTIGADOR DE POLICIA CivIL
MAT 2359913

JOSELANDIA 13 DE NOVEMBRO DE 2018,

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 10/08/2020 09:31:17 Num. 11233470 - Pég. 5
qF i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20081009311764600000010644184
Numero do documento: 20081009311764600000010644184




Daclaracan de insrisiangig fa

(il il ”'lﬂ”‘”";m DECL ARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIROULAR SUSEP 445/ 12

Rara mais esclaredmentos, acesse o gte httpwww.seguradoralider.com br ou ligue para o SAC DPVAT (800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com derhignda auditiva ede fala)

e —_ —

- }
INFORMADDES PARA FREENCHIMBNTC:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com osdados da VITIMA 2 do seu REFRESENTANTE LEGAL® {caso
s3ja aplicavel ) semn rasuras, O Representante Legal* € obrigatdrio para os seguintes casos!

Casos oom vitima entre 0 a 15 anos— O Representante Legal & representado pele pal, mae ou tutor. Apenaso Represcntante
devera assinar a declaraciio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal "),

Casos com vitima sntre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessdrio gque a vitima soja assistida por um Represartante Legal (pai,
mae ou tutor). Cfarmularic devera ser assinade pela vitimamener deidade no campo 1 (Assinatura daVitima") ¢ tambam por
seu Representanie Lega! no campo 2 (“Assinatura do Repressntante Legal™).

Cazos com vitima interditada com curadar ~ Neste caso em esheci to, apenas o Representante Legal deverd asdnar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Rspresentante Legal™).
. _

"} (Dalado Aadente -
) HEERDEIFbLIES j

-

[ Nomie Complelo da vitima. B J
Miogud Rodniogus Kibeind

-
FREPRESENTANTE LESAL DAVITIMA
Nome :x;rn_pleto do Represeniante Legai_ TPF do Fepresentante feget

Cona o Ko dniouws oA doo atvG 043. 44 1. 693 -6l

Emal Telefona {CDD)

(O:Fda\litima

Dedlars, sob as penasdalel, que estau impossibilitado de apresantar o fauda do Instituts Medico Legal {IMIL} paiss o5 Ons da requeriment o da
indenizagio do Seguro DPVAT {Lei n® §.19474), utna vez que:

Assinalar uma dasopghes abaixo!
3% Nao ha estabelecimenta do IML que stenda a regizo do atidenie ou da minha residénca; ou

O © estabaledmento do IML gue atende a reqido do acdante ou da minha residéncia ndo realiza pericias para e de provado Sequng
OFWAT, ot

O Creslabelecimento do IML que slende g regizo do addenta ou da minha residéncia realiza perfcias com prazo superior 8 90 fnoventa) dias
da respectivo pedida.

Com o ohjetive de permitic o exame do meu pedido deindenizzgio do Seguro FWVAT, paraa coberturadeinvalidez permanente causeda
diretament g por veiculs automotor da viaterrestire, solicito que esta declarapo permita o prosseg Ltrnento da andlise daminha documen-
tagdn sem aapresentagso da taudo do Institulo Medico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 2 pericia medica ds custasda
Seguradora Lider DFVAT para a comreta avalisgho daexisténda e aferiglo do grau da lesao, ou lesdes, para os s do §1° do orl. 3 dalein®
£5.194/74.

Dledso ainda estar denle de que & autorzagho para a reslizagso dessa perida nda signilta prévia concord ancia com 3 futura avaliagan
médica ou renbingia ao dirglto de contest&-a, caso discotde do seu conleldo.

o . —_

Pruti dane ¥ poina 0% d DrggnilphO de 2014

Local & Data

1 ) S

Campo 1« Assinalura do Betalicidrla Carmpo 2 - Aosinsturiite Reprasentante Legal

RALLGDH vOO4/2a1y
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L . )
Fara mais esdlaredimentos, acesse 0 ste hitpdfwww.seguradoralider.com br ou ligus psra o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOD 0221208
{exciusivo para pessoas com de_tishciz audilivae de fal 23]

p
INFORMADDES PARA PREBNCHIMENTC:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dedos do BENERQIARO ouU do FEPESENTANTE LEGAL,

Sem raslias, para oofrefa andllse do seu pedido de indenizacio. Dados incompletosou inoomretosimpsdem o banco de creditar
o pagamento,

A oontaintormada precisa ser de titularidade d o BENEAUARO ou do REFESENTANTELEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloquesde e sem impedimento para o crédito de indenizacdol reembolso.

Eobrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anws (pai, mae, tutor} ou o Incapaz com curader, O farmulanio devera ser presnchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Qurador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulérlo {no campo
2-"Aggnatura do Fepresentants Legal™).

Beneficiario com 16 ou 17 anos - Necessirio que o Benefidiaio ssfa assstido por seu "Fepresentante Legal” (Pai, Mas, Tutor),
O formulariq deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario Seja assinado pelo menor

de idade (no campo 1" Assinaturado Beneficigrio™) & seu Represantante Legal (semipo 2 Assnatura do Representante legal™}.

"NOmers da Snig o ou ATL ] [CPFda\-'Tlirna % o completo davitima o

DABOS DO RECEBEDOR DA INCENFZACAD, BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Norme complato . tiular da ta Frolsefo
AL E_ﬂs!m&&ua_ Sorden do S)vo, .L@_&L&ﬂ_égi_‘.éi_
Enderegn, . Mimere Complementa
Farc,. SONAD TeoAdnino o et ¥
Balrg dade'. == F e — [#=0
Pom_svame Jjgﬂlbs.ddmh_OUJ\m Lororanous _|
Emgil Telefone (ODD)

Dedlarc, sob aspenas dalei ¢ para Lns de prova de residéndia junte a Seguradora Lider —DPVAT, residir no endereno acima, Segue, e anexo,
1 copia do comprovante de regdénda do endereco infarmade.

-
FAIXA DE RENDA MBENSAL E DADOS BANCARICS

T RECLE0 ENFORIVAR. [5¢ 5E4 REnIA [ ATEFS 1.000,00 1 R 1.001,00 ATE RS 3.060,00
[ R$ 3,00t 00 ATE RS 5.000,00 [ R 500100 ATERS 7 000,00 O RS 7,001 GO ATER 1000000 [ ACIMA DERS 10.000,00
) CONTA POLIPANCA (Somente para os ban cos ehreixe, Assinale uma opoiod O] CONTA CORRENTE {odos ns bancas)

[JBRADES(Z37) (I BANODDOERASL (001 [ AL (341 N S

] GAIA BOONOMIGAFEDERAL [104) [ . I ]
AGENCA QONTA AGEN CONTA
MHDL o MR o WAL o MFCY O

2 Fi -
03 a3 B3] (192.35%a (%] | L 10 ]
{informar digito o axisir) {Informar digite ez exdstlr) {infamar diglto se exl=ir (Informar digilo s= exidir)

Declaro que os dados bancnios so de minha titularidade e, comprovada 8 cobertura sseuritdria para o sinistro, autorlzo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagiio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida ag8ncia & conta.
Aptsefativado o aredito, reconhego & dou plena quitagio do valor indenizado.

E,jhﬁng ,_@_é_dej!ﬂ-%:g._mﬂbhgg de éol?z

L=yl @ Dt

M@ﬁ%@m&
Gampo 1 - Assinatura do Betwallbsrio Campn 2 - Aeslhaturs do Representante Legal

FAPPE.ODY 0152017
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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, 16 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190019857 Vitima: MIGUEL RODRIGUES RIBEIRO

Data do Acidente: 23/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CAMILA RODRIGUES SANTOS DA SILVA

Informamos que ndo recebemos a documentagdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

- carta_16 - INVALIDEZ

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Pag. 00205/00206

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00030103

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14571451

afy, Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 10/08/2020 09:31:17 Num. 11233470 - Pé.g. 8
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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, 17 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190019857 Vitima: MIGUEL RODRIGUES RIBEIRO
Data do Acidente: 23/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CAMILA RODRIGUES SANTOS 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. 01469/01470

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.

00020735

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 10/08/2020 09:31:17 Num. 11233470 - Pé.g. 9

i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081009311764600000010644184
Numero do documento: 20081009311764600000010644184




00050750

N
w
Q
-
2
s
Z
@
S
©
©
@
8
o
8
w
<4
[}
[}
<
o
&
©
o

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, 17 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190019857

Vitima: MIGUEL RODRIGUES RIBEIRO
Data do Acidente: 23/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ

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

Comprovagdo de ato declaratério ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

Declaragdo do Proprietario do Veiculo incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

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

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 10/08/2020 09:31:17

i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081009311764600000010644184
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Sequradora Lider des
. Comdreins do Sequia DFVAT

{IDENTIFICAGAD DO SINISTRO

ASL-0007815/19

Vitima: MIGUEL RODRIGUES RIBEIRO Data do acidente: 23/09/2018
. . . CAMILA RODRIGUES
CPF: 048 .847.683-61 CPF de: Representante Titular do CPF: SANTOS DA SILVA

Seguradora; MONGERAL AEGON SEGURDS E PREV. 5/4

DOCUMENTOS ENTREGUES =
Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declarecdn de Inexisténcia de IML trrirue

Cicragaa do Propredt do Ve L L
Documentos de identiflcacio :
Cutros

CAMILA RODRIGUES SANTOS DA SILVA : 048.847.683-61
Autorizacao de pagamento

Comprovante de residénda

Documentos de idenbficacio

[avencio . o o o

- O praza para o pagamento da Indanizacio 4 de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpyatseguro.com.br ou ligue 0BA0-0221204.

- & indenizagio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00, Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas 2
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 7 74,

Documentacio recebida sem canferéncia,

A docurnentagio solicitada dos documentos indicados em otiginais, ou cdpias autenticadas, precisam estar devidamente
protecolades como compravante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ate do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

I Portatlor da docurnentagio entregue _] ] Rf_:_;pp_r!g_é_ve[ pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 08/01/2019 Data do cadastramento: 08/01/2010
Nome: CAMILA RODRIGUES SANTOS DA SILVA Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 048.847 68361 CPF, 149.018. 967-09
CAMILA RODRIGLES SANTOS DA SILVA JULTANA MARQUES RODRIGUES
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 10/08/2020 09:31:17 Num. 11233470 - Pég. 11
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SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

[ DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE

[ COBERTUEASQUCITADA — ]
()MORTE  {) INVALIDEZ PERMANENTE () DAMS

ViTIMA Exmcﬁnmu R ODPIGUES £/
DATA S»n_umquNM\ 89 301F possui cer {15IM M{NRO NeCPF

[ } Dacumente de .%:..a.mnmmm..... .uo.mmuawmzﬁ_.;.a _,.mwm_ _o%ﬁ .u_.auﬁ__
| } CPF do Representante Legal (cépia slmples)
[ } Comprovante de residéneia do representante legal (copla simples }, ou declaragio de residéncia (originall,

{ } Registre de Deorrénda Polleial - griginal ou cépia autenticada () Sim [ } Nio

{ ) Cortiddo de $bito da witima - chpia autenticada; { ) Sim () Nao

{ ) Camprovante de Ate Declaratdrio — quando necessérie

{ ) Dotumento de identificagio da vitima [cfipia simples)

{ ] CPF da vitima (cdpia simplas)

{ } Dacumenta de [dentificagdo da todos os beneficlArdos {copia simples)

{ } CPF de todos os beneficidrios (copla simples)

{ } Comprovante de resldéncia dos beneficldrios {capia simples) ou comprovante de residéncia em
aome de terceiro (cdpia simples), juntamente com declaragio de Residéncia {original).

{ ) Autorizacio de pagamento para todos o3 beneficidrias{original), cam dacumentos gue confirmem
os dadas bangdrios {vide orientaghes no préprio formuldrio)

' Com base na legislagio em vigor, poderan ser soliritados documentos complementares,
*  Para acompanhar o pedido de indenizacde, acesse wiwvw seguradoralider.com.br ou ligue gritis
SAC DPVAT DE00 022 1204,

*  Todos os documentos devem astar laghvels

BOCUMENTGS BASICO3 A (ORERTURA DiEINVALEDEZ o
Registro de Ocorréncia Policial — original ou copia avtenticada { ) 5im {} Nin
Dacumentos méd|cos/hospitalares qua demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima {copis simples)

| | Comprovante de Ato Declaratério — guando necessdrio

{1 Laude de Invalidez do IML — original ou cépia autenticada () Sim {4 Nia

0 Declaracdo de Auséneia de Laudo do IML [original], junte com relatdrio médice, comprovando a existéncia de

sequelas permanentes, com a data da alta definitiva — Somente na impossibilidade de apresantar o lauds do ML

A Declaragio do Proprietirio do velculo - quando necessério

{# Documento de identficagdo da witima {copia simples)

{ ] CPF da vitima {cdpia simples)

u&.ﬁo..._uacu:um de resldéncia em nome da vitima {cdpia simples) ou comprovante de residéncia em nome de

tercelre [cdpia simples), juntamente com declaragSo de residéncia (riginal]

|[FAautorizagio de pagamenta (origlnal), com documentos que confirmenm os dados bancénios [vide orientagies no

praprig formuldric)

{1 Registro de Dcorréncia Policial ~ original ou cfpia abtenticada { ] Sim [ ) Nig

[} Documentos médicos/hospltalares que demonstrem ¢ tratamento médico realizado pela vitima {cdpia simples)
{ ) Comprovante de Ato Detlaratério ~ quando necessaria

{ iCempravantes das despesas (recibos e notas fiscais), contendo a discriminagso dos honondries médicos e
despesas medicas [materiais e medicamentos), funtamente com os receitugrios médlcos (originais)

{ ) Declaragio do Proprietdrio do vefeulo — quando necessirio

| ] Documento de idantificagio da vitima {cOpia simples)

[ ] CPF da vitima {cdpla simples)

[ ) Comprovante de resldéndla am nams da vitima (cdpia simples) ou comprovante de residéncia em nome de
terceiro [cépia simplas), juntamente com declaracio de residéncia [original)

{ } Autarlzaciia de pagamento (griginal), com documentd que confirme os dados bancdrios {orientactes no proprio
fermuldrig)

{ } Lauda Cadavérica {IML) - somente quando solicitado - Cdpla Autenticada: { ) Sim { ) Np

Far 4 ¥, -. | S [ A L.
BENEFICIARIO CONIUGE (ESPOSD QU ESPOSA]
{1 Certidao de Casamento com data atual {copia simples)

{ ) Declaragdo de Chnjuge foriginal}

BENEFICIARID COMPANHEIRG (A}

[] Prova de companheirisma junio ao INSS, ou declaragio de dependentes junto & Recelta Faderal, ou
prova de dependénela através da cartelra de trabatho, ou Alvars Judicial reconhecendo a unifo estdvel
[cdpla simplas)

BEREFICIARIC COMPANHEIRD {5} E CONIUGE ~ QUANDO AMBOS (A5) SAO BENEFICLARIOS [AS]

1] Prova de companheiisma junte 30 INSS, ou declaragSo de dependentes junto 3 Receita Federal ou
Decisio Judical que recanheca a unilo estdvel (tpia simples)

[} Certidao de Casaments, com data atual |cépia simples)

| } Declaragio de Separagdo de Fato {ariginall, declarada pelo chnjuge

| } Termo de Concifiagao loriginal), assinado pelola) companheirafa), e o chrjuge

BEMEFICIARIC DESCENDENTE | FILHOIA) OU NETO[A}

1 } Declaragao de Unicos Herdelros (original)

BENEFICLARIO ASCENDENTE AL MAE OU AvOs)

{ } Declaradio de Unicas Herdeiros (original)

BENEFICIARIQ COLATERAL {IRMAD, IRMA, TiO (4] OU SOBRINKG{A)}

{ } Declaragio de Unios Kerdeiros (original)

{ } Certidia de Obito dos pals da vitima {cdpia simples)

{ ) CertidAo de Obite dos filhos da vitima - quanda necessario - {odpla simples)

{ Y Outrps Dagumentos apresentados:

1O LibEr
|

Portador da documontagsio (Nema) CAVNALA LOOL/ BUES QANTRS T8 SHLUA

Quern &0 portadnr? { }Viima { ) Beneficiéric g Reprasentants Logal - CPF do ua.sno.&mm m mm.%u ¥
E-mall JUE KL 1 JRCHURL CANTERD YAKLOO . Com . 8L, ta 9 §R900- 0%
GmEQ\.@\\DM\\\.% Assinature,

Ponto de Atendiment (Nome do Pante) hnw mv&uﬂﬁ § bn\”wmﬁw = \0@&
Atendente, M&%\gkﬂ. _\J qv.w%\vm&hw\\%‘\?minc_m % U..W%.__ M\ub\ﬂ.. '

85800545

Data: '\hu \.\?ﬁ\\\\aﬂu .pu,_m_..m_._mEn.._ #_ﬁ %&%&N\\m\
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G Segundora DECLARAGAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
Ll DER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Soberiptrirntora e Segren CYWWAT J

Fara mals esclaracimentos, acesse o site httpd/www seguradoralidercom.br oy ligue para o SAC DRVAT 0800 0221204 ou 0809 0221208

(exclusivo para pessoas com deficléncia auditiva e de fala) \

=

INFORMA(,'GES IMPORTANTES

Q preenchimento deste Formulérlo £ patte Integrante do pracesso de liquidagio de sinistro, confarme estabelece a Clrcular
ntimere 445712, disponivel no endereco eletronico:

hittpi//www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO= 1 ECODIGO=29635

A Clrcular SUSEP! no 445/12, que trata da prevencio A lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sia obrigadas a constltuir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentes de identificacio pessoal, informaces acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva docurmentacan comprobatéria.

A recusa em fornecer as Informagbes de profissdo e venda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenlzacio do
Seguro DPVAL, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa & passivel de eomunicagio ac COAF,

! Ssuperintenditnela de Seguros Privados — SUSER drgie responsdvel pela controle @ fisga lizagag dos mercados de seguro, previdéncla privada aberta, capltal-
lzachn = resseguro.

*Canselho di: Controle de Atividades Financeiras - COAF, &rgéo intogrante da esttutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, apficar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocumincias suspeitas de atividades llicltas previstas na Lol n9.613/98,

L ——

A . 3o SIS,
Pelo exposto, eu m&_ﬁg_@wnwim fal no CRF/CNRS ﬁii_i}ﬂ__..ﬁzﬁ_/ o3
na qualidade de Procurador (a) / intermediirio (a) do Beneficidrio AMM@MMmscﬂto

{a) no CPF sob o No I ; , do sinistro de DPVAT cob_ertura . — - . da-Vitima-- - —
A ~inscritc (a) no CPF sob o Ne / , confarme

- determinagdc da Circular Susep 44571 2:
01 Declaro Profissio: Renda: M&m e apresento os documentos comprobatérios.

X — \/

D Recuso informar

Dedaro ainda, sub as penas daiei e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderege abaixo,
anexanda a cépiz do comprovante de residéncia do enderega informado.
Estou ciente de gue a falsidade da presente declaragio Implicara na san¢io penal prevista no art. 289 de Cadigo Penal.

- Endere-;o Tnimere i Complementa )
_SAJGM.RL&L&M |
Bairrg Cldade Estado
Wﬁ@mﬁm& Y f:u,fhmﬂf J%{@ |TDDD]||"'_ ﬁ}lg’}m__ qgiﬁmf}j},(g&ﬁ 64
f PIRIrDpA367

£ oovinp 03 de_Deapamiang  ae 2015

Local e Dtata
Assinafura do Declarante

DLERL.0D1 voo1201 ¥

afy, Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 10/08/2020 09:31:17 Num. 11233470 - Pég. 13
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0007815/19

Vitima: MIGUEL RODRIGUES RIBEIRO Data do acidente: 23/09/2018
CAMILA RODRIGUES

CPF: 048.847.683-61 CPF de: Representante Titular do CPF: SANTOS DA SILVA

Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Outros

CAMILA RODRIGUES SANTOS DA SILVA : 048.847.683-61

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificagao

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: 08/01/2019 Data do cadastramento: 08/01/2019
Nome: CAMILA RODRIGUES SANTOS DA SILVA Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 048.847.683-61 CPF: 149.018.967-09
CAMILA RODRIGUES SANTOS DA SILVA JULIANA MARQUES RODRIGUES
; Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 10/08/2020 09:31:17 Num. 11233470 - Pég. 14

i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20081009311764600000010644184
Numero do documento: 20081009311764600000010644184




o 18/01/08

Eas )

B CamTLa ..__gﬁ,.,ﬁw SANTOS DA SILVA

A LENE RODRICUES SAN )5 DA SILVA

A TATADT BUTHENTD

,_Ez JE5US-PL 06/12,/1988

| uacn,s.

I-ERT.NASC. 26385 L 67 F SE

BOM JESUS-PI 19/09/0
uhgi . .\? Y, _\4_..
ELEY ...&% &&uﬁ.ﬂu
' ; ]ﬂdﬂlmrryn.fm...wj_. _m.t_r....“a__‘.\ .- :___......u‘.v.. ks 3
g P LI i
Ex .
.- e 1"
. IS . . _
3 : e 1
ﬁn .F.f__ \l.r_.._.” . -
! A ]
. R T . ]
. VoL L
~ / Ce

b

mKFd!ﬂ.Eﬁuu o DY |
VR S e

JWd 00 OOYIST OF o oD

.-w.xcool.mﬂhﬂ.wtnmlﬁ.n:umu 5

-

-
o,
Y Al

T

Num. 11233470 - Pag. 15

~
o
o
]
I3
<3
o
I
o
o
D
o
<]
S
-
o
I
Z
T
2
(o]
O
]
L
o
<
(]
]
P
<
zZ
[a)]
L
S
a
i)
c
@
£
I
L2
c
o
s
Qo
]
°)
kst
I
£
@
7]
<

x
&
IS
]
@
a
2
2
=
2
=
S
<}
€
@
£
=]
5]
o)
[a)]
]
=
=}
@
o
S
O
Q
S
9]
@
@
(5]
<]
<]
o
a
>
-
o
S
@
g
2
@
=
g
o
=
3
=
=
e

20081009311764600000010644184

Numero do documento: 20081009311764600000010644184




Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 10/08/2020 09:31:17 Num. 11233470 - Pég. 16
i i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20081009311764600000010644184
Numero do documento: 20081009311764600000010644184




nmmmm ] Hanlltlum

HIINIIUI L

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
REGISTRO CIVIT DAS PESSOAS NATT RALS

CERTIDAO DE NASCIMENTO

NOME /
MIGUEL RODRIGUES RIBEIRO
MATRICULA -
077925 01 55 2016 1 00076 234 0031094- 27 —_—

(LIVRO Az 76 TERMO: 31094 FOLHA: 234)

DATA DE NASCIMENTD POR EXTENST DIA MBS ANO
[QuaTORZE OO MES DE JANETRQ DO AND DE DOIS MIL E DEZESSEIS J1e  Hor {2016
HORA MUNECIPTO DE RASCTMENTO E UNIDADE OA #EDERACAO

[16:10 ][son JESUS-PT _! .

MUNICEPIO DE REGTSTRO E UNIDADE DA FEDERACAD LOCAL DFf NASCIMENTO SEXO
|aon JESUS-FI “msrrm:. *EOUSA TANTDS™NESTA TIDADE ﬁﬂasmm E

FLLIAGAS

CAMILA RODRIGUES SANTOS DA SLVA J
RALLON SOLZA RIBEIRO

FRANCINETE DA SILYA SOLZA

AVOS
ARILENE RODRIGUES SANTOS DA STLVA J
REGINALDD RIBETROD

aktmeo NOME E MATRICULA PO{S] GEMEO{S)
[Nﬁo HSEM NFORMACED |
DATA BO REGISTRO POR EXTENSO Ne DA DECLARACASD DE HASCIDO VIVG

[VWTE E CINCO DO MES DE FEVEREIRC DO AND DE DOIS MIL € DEZESSEIS !!30697“5536 1

ZAVANAN

ABSERVACOESs AVERRBAGDES o -
|SEH HFGRMAGRD J i .
’ S
: NLITAS B MECASTRD L nieuds Sk CETGEY & VErERdeiT, Dou té. :
":I:::L::}ﬂ;ﬁ:::;:éﬂ:émfmzmm o mu‘jﬂun BOM JESLIS, I=I|IJI 25 dr Faveraio de zv:ﬁ . g :
a H ; - : :
MUNTICIPTO: BOM JESUSPL =Yy g , @
ENOEREQG: UG TREELIED RATMUNDD JOSE fe)ChA HE X764 CEHWTRD AYAMBLIUMN t . ]
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HQSPi'rAL MACRORREGIONAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DE
PRESIDENTE DUTRA-MA

Bacureniaan medic;

L.

RELATORIO DE ATENDIMENTQ HOSPITALAR

O paciente Mignel Rodrigues Ribeiro, com n° de prontusrio

194974, deu entrada neste hospital em 23/09/2018, a pedido do interessado:

informa que sofreu acidente de moto {SIC), apresentando escoriagdes em

regido frental, glasgow 15, TCE, trauma contuso da coxa direita, dor &

. impoténcia funcicnal do MID. Foram realizados todos os exames
admissionais que evidenciaram fratura diafise do fémur direito.

Foi encaminhado ao centro cirdrgico para realizacio de
osteossintese e rteposicicnamento. Procedimento realizade por Dr, Jodio
Mauricio, CRM 6372,

Recebeu alla em 27/09/2(18, com orientagfio para acompanhamento
ambulatorial.

CID-10: S 72

® | Presidente Dutra - MA, 28/09/2018.

Rua Honorato Gomes, 8/N - Centro Presidente Dutra-MA
CEP: 65760-000
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DN 14/01/2016 7 1D~ 2 sus 898 ND4D 4685 0629 | EST. CIVIL SOLTEIRO
PAl  RAILON DE SOUSA RIBEIRO —_  CoR PARDA SEXO M

MAE CAMILA RODRIGUE SANTOS DA STLVA 'TEL" N/INFORMABD
ENDERECO POV.SERRINHA . - : BA!RRD ZOWNA RURAL
CIDADE TRISELANDIA NATURALIDADE BGM_ISUS-P
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ESTADO D

MARANHADC
SECRETARIA DE ESTADD DA SAUDE
HOSPITAL MACRORREGIONAL DE PRESIDENTE DUTRA

AVISO DE ALTA

o LW

NOME DO PACIENTE: M MM e

* CONDICOES TIPC OBITO
L19
{ _}Curado { }a Decisdo Médica { }SfTratamento
{ Melharado { }APedido ( )} Decurso Tratamente Clinico
{ ) Estacionado f }Porindisciplina { ) Operatorio
{ )QOutros* { y-) Para Tratamento Ambulatorio { ) P&s-Operatrio ( 12 h)
{ } Transferéncia p/ Cutro Ambulatério { }Pos-Operatorio ( 24 h)
( )wvale s& pf Diagnastico { ) Pés-Operatorio ( 1* Semana)
{ ) Outros* { )Pods- Operatdno [ Ate 40 dras}
( ) Outros~
*ESPECIFICAR AQUI *ESPECIFICAR AQUI *ESFPECIFICAR AQU!
De, Jogo MAuricio
ﬁdnn-dln
- - cma Bl: 455 M-HR; 8373

Carimbo e Aséﬂﬁatur; do Médico
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cOfRNO DO ESTADO ] - @
SECRETARIA DE ESTADO OE SAUDE ‘
HOSPITAL MACRORREGIONAL DE PRESIDENTE DUTRA

EMSERH-

t-w-mtu-mq-ﬂ-,nqum_

FOLHA DE SUMARIO DE ALTA HOSPITALAR

/ NOME: m ! éz z /Q\AW‘-\ N° B0 PRONTUARIO N
M ;
Sewa: idade Estada Civil Profissda
Clinica Médica Assistente
- R N TDIAGNOSTICO o e Tl T L
Pravisdric

Principaf GM')).JVV\BR WLQ‘\I'\M-"‘ D

Acessdrios Complicagdes Hispo-Patolagice

“Causa Mortks™

Sintomas e Sinais Principals

Tl L AT 3 o7 TI R TE FR T TRATAMENTO B, W70 L ke ceopw oo T T L
TIFO TERAPEUTICA OPERACAG EFICACIA,
Principal

[ eficez
D Ineficaz
[ ] erejudicial -

[ ] Nao Avaliado

I:l Nehuma
[ ] madico
(] cirurgico

[ ] medico cirpraice

Acessarios

DURACAQ
Data da Internagaa Data da Alta Data de Hospitalizagao
L ST Rt A AT a L s Lt e Thg R SE R ST e e T
CONDIGOES TIPO Lot oBITOD .
[ ] curado %'Decisﬁo Meédica [ siTratamento
%’Melhorado APedido [ pecurso Tra. Glinico
Estacionado Por Indisciplinz - [ 1 operatorio
[[] Qutros* ara Tratamento Ambutatério [ pos-Operatsrio (12hs)
Transferéncia pf outro Hospital 1 Pés-Operatorio (24 hs)
L] vale s6 pf Diagnastice ] Pé&g-Operatario {1° Semana)
Qutros* D Pds-Operatario (Até 40 dias)
f—l Outros?
*ESPECIFICAR AQUE *ESPECIFICAR AQUI * ESPECIFICAR AQUI =

(H0%)53

Data

Ass. Bd’ Médico
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