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

28/08/2020
NUmero: 0801578-27.2020.8.15.0371

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 72 Vara Mista de Sousa

Ultima distribuicdo : 23/06/2020

Valor da causa: R$ 26.325,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ROBERTO DOS SANTOS (AUTOR) JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA (ADVOGADO)
FELIPE EDUARDO FARIAS DE SOUSA (ADVOGADO)
DAYANE NUNES RAMOS (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)
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C LiDER

Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ROBERTO DOS SANTOS

N¢ Sinistro: 3180534056

Vitima: ROBERTO DOS SANTOS

Data do Acidente: 18/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180534056.

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

O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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Seguradora Lider-DPVAT ©
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C LiDER

Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180534056

Vitima: ROBERTO DOS SANTOS

Data do Acidente: 18/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ROBERTO DOS SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiram o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagéo de pagamento
Boletim de ocorréncia
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g Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
;.j informagdes necessdrias.

>

E Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
2 www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
5’ 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).

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.

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.

00050959

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.

Carta n? 13599272

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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IX] Kok 1ML que stenda a rego do acidente ou da minha residinga; ou

] 01 que atende a regiSio do acdente ou s minhs resdénca nio reakiza peridas pars fins do Segurn DPVAT; ou

DalMLque atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 30 (noventa) dias do pedido.
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Secretaria da i

- GOVERNO
 Dslgacie Rejona de Pl Ch DA PARAIBA

Delegacia Distrital de Cajazeiras - PB

Natureza da ocorréncia - SINISTRO DE TRANSITO

Data do fato: 18.08.2018 HORARIO: 18HOO MIN.
Data de noticia do fato a Depol: 19.09.2018

PRESENTE O DEL. POL. PLARTONISTA

NOTIFICANTE: ROBERTO DOS SANTOS, BRASILEIRO(A), HATURAL CE JARDIM/CE, SOLTEIRO,
PINTOR, MASCIDO(A) EM 01.06.1989, FILHO DE FRACISCA ANA DOS SANTOS, RESIDENTE RUA
FRANCISCO PAULING DA SILVA, 88, BAIRRO SORRILANDIA - SOUSA —-PB. RG 3392885 SSP/FB.

virmda: © PROPRIO DECLARANTE.

HISTORICO DO FATO,

O (a) notificante, depois de cientificado (a) das penalidades cominadas ao Art.
299 do CPB, declarou o SEGUIRTE: QUE no dia e hordrio acima descritos a vitima,
ROBERTO DOS SANTOS, ao conduzir uma MOTOCICLETA HOMDA NMXR 160 BROS ESDD, ANO FAB,MOD
2015/2016, PLACA QFF8584/PB, CHASSI 9CZKDOB10FR438549, RENAVAM 01048428850,
MATRICULADO EM NOME DE ROBERTO DOS SANTOS gquando trafegava em uma das ruas da
cidade de Sousa-PH, guandoc ac passar sobre um guebra molas (redutor de velocidade),
em segquida a motocicleta derrapou, vindo a perder o controle & a cair ao solo; QUE
o declarante foi socorrido pelo SAMU e conduzido ac Hospital Regional de Scusa -
HES; QUE A VITIMA SOFREU LESAO NO OMERO ESQUERDO, COM FRATURA, TENDO SUBMETIDC-SE
A_INTERVENGCAO CTIRURGICA, ALEM DE OUTROS TRAUMAS PELO CORPO, CONFORME LAUDO MEDICO:
QUE diante dos fatos o notificante, procurador constitulde, veio a esta Delegacia
solicitar certiddo para encaminhamentos de seguro DEVAT. EM VIRTUDE DESTE FATO
VEIO A ESTA DELEGACIA PEDIR CERTIDAO PARA FINS ADMINISTRATIVOS E CIVIS. Sequindo
determinacac da portaria n® 352/2013/DGERAL/SEDS/PB, onde determina que os Boletins
de Ocorréncia sejam registradas em qualquer Delegacia deste Estado. Hada mais a
consignar.

Cajazeiras-PB, 19 de setembro de 2018.
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Assinatura do Policial responsdyel pelo regi By

Elizangela N. Dagtas
Mat.
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Secretaria da T

Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

3* Delegacia Regional de Policia Civil
20" Delegacia Seccional de Policia
Delegacia Distrital de Cajazeiras - PB

GOVERNO
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL
N°584/2018/DPVAT/ADITAMENTO

Natureza da ocorréncia — SINISTRO DE TRANSITO

Data do fateo: 12.08.2018 HORARIO: 18HOO MIN.
Data de noticia do fato a Depol: 19.09.2018

PRESENTE O DEL. POL. PLANTONISTA

HOTIFICANTE: ROEERTO DOS SANTOS, BRASILEIRC(A), WATURAL DE JARDIM/CE, SOLTEIRO,
PINTOR, MASCIDO(A) EM 01.06.1989, FILHO DE FRACISCA ANAE DOS SANTOS, BESIDENTE RUA
FRANCISCO PAULING DA SILVA, 88, BAIRRO SORRILANDIA - SOUSA -PB. RG 31392885 SSP/PB.

VITIMA: O PROPRIO DECLARANTE.
HISTORICO DO FATO,

O {a) notificante, depois de cientificado (a) das penalidades cominadas ao Art.
2559 do CPB, declarocu o SEGUINTE: QUE no dia e horario acims descritos a vitima,
ROBERTO DOS SANTOS, ac conduzir uma MOTOCICLETA HOMDA NXR 160 BROS ESDD, ANO FABR/MOD
2015/2016, PLACA 584/PB, CHASSI SC2FDOS10FR43B549 RENAVAM 01048428890
MATRICULADO EM WOME DE ROBERTO DOS SANTOS quando trafegava em uma das ruas da
cidade de Sousa-PB, gquando ac passar sohre um quebra molas (redutor de welocidads),
am seguida a motocicleta derrapou, vindo a perder o controle & a cair ao sele; QUE
o declarante foi socorrideo pelec SAMU e conduzido ao Hospital Regional de Sousa -
HRS; A ViTIMA SOFREU LESAO NO OMERO E COM FRATURA, TENDO SUBMETIDO-SE
A INTERVENGAO CIRURGICA, ALEM DE OUTROS TRAUMAS PELO CORPC, CONFORME LAUDO MEDICO:
QUE diante dos fatos o notificante, procurador constituido, veioc a esta Delegacia
solicitar certiddo para encaminhamentos de seguro DPVAT. EM VIRTUDE DESTE FATO
VEIO A ESTA DELEGRCIA PEDIR CERTIDAC PARA FINS ADMIMISTRATIVOS E CIVIS. Seguindo
determinacdoc da portaria n® 352/2013/DGERAL/SEDS/PB, onde determina que o5 Boletins
de Ocorréncia sejam reqistradas em qualguer Delegacia deste Estado. Nada mais a
conszignar.

Cajazeiras-PB, 20 de novembro de 2018.
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Assinatura do Palicial respe
Elisangela M. T
Mat. 155.71940

18 NOV.2018
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oo g o g il g e oy gt oo friesonorb b e ooy ait e

permunenles decarmeTites de scersr dr trdnstu, condorme Le 6 1WUT4 art 39, §18, declarands que sita sutoreac3o ndo sgnifics press conenrdanca om a futura
miadica ou renunca B dirells de contests-la, caso discofde o U omteud

- BTy g b e EL = =

™ &

. [Jssmmo ey p———— [ Dotadodbtoda e

Estado ol da it

Grau de Parentesco com a wiima: immﬁmtmmﬂrusim Duag &:mmw},mnmm
1

Vitima tewe filhaoy? S ._N.i';' Hnmaﬂmiﬂwuwwa;u;:r Witima delou 15m Hao Witima deimou Sim N33
[:] D I Viwms: Fabegigar o il e |7 D D | paisfavis wivos? D D
Extou cienls 0 q_u'_.l Seguradors Lider pagars, tino devida 3 ndeniTaso do Seguro DFYAT por mane agueles benchodnos gue s aprtientarem & provEnem
ests condicha, estando oenle, sinda, de gue quaiquer omissio ou deckrado ndo verdadeins podend gener 3 obrigacdo dr ressurcr o walor recebngo, alem da
responsabehidade crmng por vfracae do artigo 259 do Codigo Penal -4
TESTEMLINHAS
Local & Data, 17 | Nome:
MNome: | CPF:
CPF:
Asginatura
[*) Asai de quem Fising & ROGOD | 20 | Nome:
| CPF:
Assinatura da wit/ma LTyl Fnte] } —
. : Assinaturd
# / =S
Sty o Rep gl [se houwer] Assinaiwa do Frocurador {se hoaver] ' ‘3 mzu

*1 & wihma/bensficsing nSo alfabetizado deverd escolher outra pessos alfabetrads, manr @ GpaL, fare presncher € &5nar o presente formulinio, A SEURDGO, ma presengz
e 2 [l IEETTUNAGs Mo B CEpes, (OPARAOMEtend-48 3 T (etndls 00 Intesd teor O0 conteian, anles 0o preenchimento & Jssnatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/08/2020 14:35:17 Num. 33729164 - Pég. 7
L3 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20082814351720300000032273233
Numero do documento: 20082814351720300000032273233




PREFEITURA DE SOUSA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
SAMU ° QUSA

FREFPEITWE A BT

s

REGIONAL SOUSA - T
FICHA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

Diata IDdaOmﬂi}xu' use N* | Equipe Plantio: Hora de Saida da Base

72 10812085008 B " CZ |ooe” Bae ]
Paciants | Usudrio - Idade Sexn: [ Mase. | Telefone
Rozsrlc pof c4~ T8 S© = Liume
Local da Ocomidncia: DAparecids OLasto  OVierdooks DlMarisdpols  OMazarerink OSse Gorgale  Dlouire:,
Logradouro ) Bairro Médico Reguiador

in_puBict SoRpgANP A L Co St S

Quantidade de vitima(s) no local: J Uma ] Duss O Trés O Mais de trés
Apsionoiocsl: JUSE DJUSA [ Resgate ) Bombeiros [ FPM O Resgate PRF [ BPTRAN LISTTRANS [J Outro:

QTA: 1 Sacormido por Terceiros [ Socomido pelos Bombsiros [ Evadiv-se do Local 0 Trote O Outro;

DESTING DO PACIENTE:[] Aterdido no Local e Liberads [ Encaminhade & Unidade Hospitalar [ Obita na Local [
Or. Thales

Hﬁ’j AnellEs

Respongdvel's Euncad)ifadianr = Carmbe)

Destino (Unidade Hospitalar)
NATUREZA DA OCORRENCIA i
| 4
O cLinico OpsioudtRico [0 GINECO-OBSTETRICO | [J TRANSFERENCIA - r
' Modivo; TRAUMA | J
Hospita! de Origem:
b CAUSAS EXTERNAS Responsivet:
B Acidenie de Transdo
[ CofisBo cam x molo Hospital de Desting:
X Queda da molo
[ Atropelaments por "
O-Cofis8o carro x caro 2 s
0O Capetamenio ANTECEDENTES
&3 F.ADF_ Cutro:_ O mns_ O Doenga Mantal
OFAB 0 Alcoolismo O Doenga Ronal
[0 Agressso Fisica A 'O Oroga
O Alogamento O Convuistes O Hipertenedo Arlerial
O Ciueda - Allura apreximada: 0 Diabetzs O Internamentos Anterores
O Soterramento / Desabamento 0 Doanca Cardisca r [ Probiemas Respiratinios
O Choqus Elétrico O Doenga infecio-conlagiosa O Medicamenilos da use Conlinuo
0 Outro: Cluais?
1 - DADOS VITAIS
PA: FC: FR: HGT Sp02 - SI02; Sp02 - Ci02: ]
EXAME CLINICO (SINTOMAS, QUEIXAS) | EVOLUGAO DO TECNICO EM ENFERMAGEM OU EVOLUGAD MEDICA
N T oy B L - feac ) n 0o " o g 4 .
ne eom > B )
¥ o _ — - L ¥ a

SISTEMATIZACAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM:

Diagndsticos de Enfermagem:

F InlervasngSas:

Evolugie do Enfermeiro:

Pc,zizuﬁfff AArrgpts gl B (ot Apan gret. Ze Yo on. t - T Nn

adng"'—ﬁM_Jl !’M‘—g"‘}jf——‘&j ,M’;?A{i-’ JJ-}J/ﬂ'_ Jr-fl-: {//'?’ﬂ..-f.»-t-ﬂj_é e (S
: : s ey Ly

[ LA

ORIENTACAC DA REGULACAD MEDICA

13 NOv. 2018

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/08/2020 14:35:17 Num. 33729164 - pag_ 8

Fu¢ http://pje.tjipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20082814351720300000032273233
CEAEA Numero do documento: 20082814351720300000032273233




2-VIAAEREA
DOkive [ Obstruids parcisiments (] Obstruida totaimente [ Corpo estranhs OEdema de giote [ Bronco-aspiragde

21 -VENTILAGAD:
DEspontanea [ Assistda O Ritmoimegular [ Parada respiratéra

2.2 - EXPANSIBILIDADE:
DONomal O Superficial O Reguier Oirmeguiar

4.3 - ACHADOS: "

Ocreptacte O Hemoptise [ Expecioragso [ Enfisems subcutdnes [ it Etllico
3 -CIRCULAGAD:

OFrs OUmica OPsidez DoOusrta DSeca O Nomal

11 - EDEMAS:
ONgo OSim-Local

3.2 - PERFUSAD
Onormal O Retardada (<2ssg) [ Ausents

3.3 -PULSD
OReguiar Oireguiar OFine Ocheic O Ausents

I4-ECG.
OnMormal  [JAllerade O Nao realizade

4 - EXAME NEUROLGGICO
ECGL

5 - EXAME GINECO-OBSTETRICO
DO Abortaments O] Hemorragia vaginal [ Trabatho deparic  CIMomal__ *  samanas

Encontrade:[) Decibio Dorsal BLateral OVeniral DSentado [ Deambutando DO Outro:
Nival de Conscibncia: ] Consciente [ Orientade  [inconsciente [ Algo Desodlentssc U Desoreniado ) Soncients T Agitado

PROCEDIMENTOS Ooea D KED Adula O Sonds vesical
O Bomba de infus3o [ Desobstrugao vias aéreas LI KED Infanti 0 Sedacso
O C;Ir:a Ovofaringea E Dronagem ﬁnrra'm E Massagem cardiaca extema ETm i Tragao
canical DasfibriagSo | Cardioversia ues! Venlilacio meclnica (manual / automatica)
Controle de hemorragia O Entubagso Orotraqueal ncha Longs Qv : '
Cricotirexdostormia 0 inaiagao de Oxigénio (02) Punglo venasa O VMK
O curative O imobiizagso de membros Sonda gésirica O Outros

Descriglo dofs) procedimaniofs):

MATERIAL UTILIZADC (EMFERMAGEM)

PERTENCES DA VITIMA
O Mao
I Sim
Obialos

Entregues a /| Local: Assinatura com Casimbo do recebedor
IDENTIRICACAD DA EQUIPE QUE PRESTOU ATENDIMENTO - CONDUTOR: MATRICULA: .
TEC. ENFERMAGEM: _ |-{ s Bef o | e W COREM:;
aursmemmﬂuﬂl@ﬂ.&féﬁé&a«ﬁiﬁ.‘u coREN; M_
MEDICOA)

Informagbes de Preenchimento Exclusivo do Pacients - [ Recuss Remoclo [ Recuss Atendimento

HOME RG. / CPF:
ARSINATIIRA (R RRISAY [ ————
' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/08/2020 14:35:17 Num. 33729164 - pag_ 9

4
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20082814351720300000032273233
Numero do documento: 20082814351720300000032273233




1]
e e
T DS -
+88 i
4 B
=oal . = EAT T
> ﬂwbﬂ‘ _,:#l_q,ﬂ. 0 EF
gy Corw= peparint o LS »E o -i:'\:
:; Conper- 1T 835 any waT = =
s B v ar o
:ﬁ. : = ras ESERVEDS s B0 ez df_
icle % o=
™ m ol
T GOV & 185 al 4T B
mﬁﬂ:ﬂ‘ an m = x t
o L T . e | am B o
oS W -h“,,EfLﬁrlCE'— =8
i AT
L
=

13 NOV. 2018

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/08/2020 14:35:17
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20082814351720300000032273233
Numero do documento: 20082814351720300000032273233

Num. 33729164 - Pag. 10



S DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
0 LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

P . e
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{exclusivo para pessoas com deficiénda auditiva)
~

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Furmula;mé parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Cincular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

wmﬂMWWM! &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras séo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este udaﬂrc: deve
W.MMMMmﬁwinmxmmmmemwdamm
respectiva documentagao comprobatona.

A recusa em fornecer as informagbes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
SengW#T.cmtudqpmdemmhagiadamfeﬁdaﬁcdanmméwﬁﬂhmmw_

! Sugetintendéncia de Sequros Privados - mnmwmcmnﬂummmmmd!mmmmw
7agA0 & ressegurn
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determinacdo da Circular Susep 445/1

| Declaro Profissdo: Renda: ¢ apresento os documentos comprobatornios:

Xﬁrcusn informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou mﬁemafa!ﬁdadzdapmntedechrxéoimpumrﬂmmiopﬂwl prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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PROCURACAD PARTICULAR

OUTORGANTE:

wome: Foloer 1o QLSM;%

Nacionalidade: _ Ejad.\edy

Estado Civil: ﬁo‘r'cfua
identidade: 3. 391 1X5

cPF: 019063 634-35
Profissao:

Nome: CE-RLGS ADEMIR ':E""Sﬂl\dr'ﬁg
Naclonalidade: BRASILEIRD

Estado Civii: SOLTEIR!

identidad=- 2001037006005
CPF: 971419 833.57
MWFE ARIO
Endereco: R1IA JOSE FAGUNDES DE LIRA, SN, GATO PRETO, SOUSA/PB

Pelo Pre==nie Ins-u~=ntc Particular de Procuragio, nomeio e constituo meubastante
procurador o outorgado acima quafiicado, a quem confio poderes especiaispara
representa—mepersie2 SEGURADDRA UDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suss rescecivas consorciadas .3 fim de encaminhar o pedido de
indenizac3o refererte 2~ Segure Obngatonc - DPVAT concedendo ao outorgado poderes
para 2ssinar, emdar afou rSquerer quaisquer documentos necessarios junto as
seguradorss €7 “jadzs nch e recasber informagbes sobre pericia médica e
solicitar, podendo subs=oeiacer & praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para
o fiel e pefeito cimnriments desie mandato a fim derequerer a indenizaco do Seguro

Obrigatén--DPV nErs a vitima
‘E.}o\:u)ﬁa dos s _
 Snusa- P8, 12/417 o1
a2 data
olew mﬂﬁﬁ
#c-:f’r::ﬂ-radum-argame
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0412143/18
Nuamero do Sinistro: 3180534056
Vitima: ROBERTO DOS SANTOS Data do acidente: 18/08/2018
CPF: 079.061.634-35 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ROBERTO DOS SANTOS

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ROBERTO DOS SANTOS : 079.061.634-35
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

- 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 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.

Documentacao 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 documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/11/2018 Data do cadastramento: 28/11/2018
Nome: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 973.419.833-53 CPF: 856.703.089-72
CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO MARCOS AURELIO VIDAL
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