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

NUmero: 0876237-98.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 122 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 25/11/2019

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

01/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

LUCAS ARAUJO DA SILVA (AUTOR)

IRINA NUNES CABRAL DE PAULO (ADVOGADO)

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

33832|01/09/2020 11:16 (2745345 CONTESTACAO_Anexo_02

601

Outros Documentos




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, 27 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190553808 Vitima: LUCAS ARAUJO DA SILVA
Data do Acidente: 15/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCAS ARAUJO DA SILVA

N

L

3 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
@

5 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

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

o

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

00020606

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.

Atenciosamente,

(-]

-

Seguradora Lider-DPVAT 2
]

. N <

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/09/2020 11:16:25 Num. 33832601 - Pé.g. 1
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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190553808 Vitima: LUCAS ARAUJO DA SILVA
Data do Acidente: 15/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), LUCAS ARAUJO DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenga de sequelas permanentes, que ndo
sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 24/07/2019, emitido pelo Dr.
ROSANGELA M ESCOREL CRM n¢ 3883 - PB, da Instituigdo COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA, que
informa evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14845930

Num. 33832601 - Pag. 2



{3 LIDER " PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e ———
=

[Esmthl ols) tipafs) de cobertura:  [] mAMS (DESPESAS DE AssiSTENCIA MEDICA £ suPLEMENTARES)  [R] INVALIDEZ PERMANENTE [ moare
4
— N

(1 g-ﬂ}d >

DA PESSOA FISICA [VITIMA

CPF:

Wk complens: I o Rmﬁ)@ do. M uﬁ,lﬁqh‘zq-d?

T Rguunt-02 " gun 91 af Mo, " el
_ﬂjurr_ul-_ wsa_ B Cidade: aﬂmr . IEH:W,'.-.‘.'% :Tnfiji&f_%
T e R OO By 188 agee- 5930

Qeclare, para todos os fins de direito, residir no enderess acima Informade, conlorme compravante anceo [AMEXAR COPIAL

RESYAA MENSAL:
RECUSO INFORMAR [ avé ws1.000,00 [J Rs3.001,00 ATE 55.000,00 [ 757.001,00 ATE R$10.000,00
[J wsa.001,00 AT€ rS3.000,00 [0 mss.001.00 ATE R57.000,00 [J acva o RS10.000,00

BANCARIOS BG BENEFICH

| CONTA POUPANGA Fsoemee para o bancos abhains. Asbinalg urs upclal

[(J coNTA CORRENTE ftidas o ances)

DADOS CADASTRAIS

[ tracescss 237) [ i (341) W ITvdvy) 0_13 Nome do BANCO:
(] B do e D01 [ caba Econéemica Fedenl (104)
waoren (RO conn(aaz @) | eemen(— IO v ()
(ot o dighoo 32 ez (Velarrmiar o digites 4o exliir] frilonmar o digho ve exsiin (Irdorman @ digha t= exstin]

Autarite a Seguradora Lider a creditar na conta bancdris informada, de minha titularidade, o valor da indendtaglofreembalse do Seguro DFVAT
4 quit eu tiver direita, reconhecendn e dando, desde [4 e semente apds & élétivaglo do crédite, quitaglo tetal do valor recebide.
—_— —-

USENCIA DE 0 1ML PREENC!

Beclara, sob as penas da lel, que estou imposdbiitade de apresentar o laudo da
do Seguis DPVAT por ivalider permanente, sma vet que [assinalar uma das opgies

Mo hd 1ML que atend o regido do acidente ou da minha residéndla; ou
[0 mL que atende a regiio do acidente o da minha residéncia ndo tealiza pericias para firs do Seguro DPVAT: ou
[J oML que atende  regido do acidente ou da minha residénela reaiiza pericias com praza superior a 90 {noventa) dias do pedida,

FPefo metha assinaiade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedida deeindeniragia do Seguro DPYAT, por Invalide: permancnie, con base na docirmenticin
apresentids, concardinda, desde J3, em me submeter § avaliaglo médica by custas da Seguradara Uiser para verificario ta existdneia o quantilicagio das ieslies
pefmaneates decarreries de acidente de trdnsito, conforme Les 6.194/74, a. 39, §19, declarands que 4sta autoritegla nlio significa prévia concordlnga com a lutura
ivvaliagdn médica ou rendncia 20 direito de contestd-ta, ease discorde da seu contedda.

INVALIDEZ PERMANENTE

E:_u:Eanmmlviuma.- | Vitima dileou mmm:ﬂuia[u]‘:.ﬂ %im D Nip | Se s vitima debaoy comparhaico)s), hWranE )

Vitima teve fihos? [ ] 5m [ ] N3o l Se linha filhas, informar quantos; Vitima debsou |Sin [JNso | Witims deiseu Sim [ ] Moo
L D D Wi Faleckdos: nadciture (val nascer)? D D palsfavis wivag? D__ ___D
Evtou cienle de que a Seguradara Lider pagard, caso devida, 3 indenizagda do Seguro DPVAT por morte Agueles beneficidrios Que ge apresentarem e provacem
eita condfigda, edando ciente, ainda, de que qualgueer amissio ou dedaracio n3o verdadeira poderd gerar a obrigagio de rettarcir o'vatar ﬁ'-um;jﬂm da
tesparnabifdade cnmimal por infragdo do artigo 299 do Cadige Penal. LMPER: . e ity e
?; f TESTEMUNHAS S
mprEsia Local e Data, = 2 1v | Nome: ¢d ol Mn
Ayital da Nome: CRF: B |
wihind o = oy ]
b Tt kiirng GPF: !_ AL LA oy c
o aliabetiaxio . A & I l:‘ )] ,ln&. @nﬂzulm. - l‘_ )
» e =4

(*] Assinatura de quem assina A ROGO 21 | Nome:

ﬂn;u.:h Amli-bﬂ _h.U:L Q”’é,‘,__,,‘__ CPF;

Assinatura da vilknafbeneficiirio (declarante)

» \ ¢ Assinatura
Assinatusa do Representante Legal {se houver) Assl i'Euu o P:aw:& {5e houver] 5 F
) Ao

1] Aatina/benaficiirio nbo alfsbetizado soverd escolier outra pessoa allabetizad, malor © A, para preencher o assinar o prasenti formulio, A SEU ROGE, na presenga
de 2 {duzs] testemunhas maiores e capases, comprometondo-se 3 dar-lhe cidncia do inteira tear do conteddo, antes do preenchirnenta e assinatir,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF € COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

Num. 33832601 - Pag. 3
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‘ | E D TICA PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTIC {BO0GEEIB0
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
e INFORMAGCOES GERAIS

POLICIALMATRICULA; DATAHORA

E. MAGALHAES/1069608 15/01/2018 12:15

Na Rodovia
(LMIGTFIGAF
| MAMANGUAPE/PB

BR (i SENTIDO:

101 44.9 Decrescente

DESCANIVO DO LOGAL

ASPECTOS DO LOCAL E DO ATENDIMENTO

FASE DO CA: CONDIGAD METEORULOGICA:

Pleno dia Nublado

TIPC DE ViA: TIFG DE PISTA:! CONDIGAD DE PISTA,

Principal Dupl S
%ﬁmmﬂ EE%EFE!IWA VIARIA;: 2e2

Concreto Curva

LOCALIDADE URBANIZADA: EXISTENGIA DE ACDSTAMENTO: EXISTENGIA DE GAMTEIAD CENTHAL

Nao Sim Sim

IMAGEM PANDCRAMICA - EENTIDD CRESCENTE IMAGEM PANDRAMICA - SENTIDO DECRESGENTE
e 7

W -g'.“‘"

g 1

IMAGEM DO LOCAL

INFORMACOES COMPLEMENT ARES DO ACIDENTE:

& " e S
e —— T e LA ST A
OMPREY =
L3 L}E H ('_Ej”u._' +" \
P A
i L . T l": ot el
AG JOBS

DOCUMENTO ASSINADD DIGITALMENTE PELD PRF E. MAGALHAES, MATRICULA 1060608
DATAHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 16/01/2018 21:31 HWUMERD DE CONTROLE: 20086403842 AB0049BASD0OTA224ETE
VERIFICACAQ DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.pri.gov.br/novebat/autenticar Pégina 1 de 11

Num. 33832601 - Pag. 5




- PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA

18003652B01
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado

Marrativa

No dia 15/01/2018, as 12:22 h, a equipe PRF foi acionada para atender um acidente ocorrido na BR 101, km
44,9, no municipio Mamanguape/PB. A equipe chegou ao local &5 12:28, encontrando os veiculos em sua
posicdo de repouse, o local foi preservado. A via estava com a sinalizagao horizontal e vertical em ordem e
com o pavimento em bom estado de conservagao, O céu estava nublado e ndo havia sinais de ter havido
precipitacdo pluviométrica no momento do acidente. O acidente, uma COLISAO TRASEIRA, envalveu o
veiculo HONDA/CG 160 FAN ESDI de placa QFP-4848/PB, doravante denominado V1, e o veiculo
IJCHEVROLET CLASSIC LS de placa QFK-4530/PB, doravante denominado V2. Conforme aveariguagbes
realizadas no local, constatamos, através dos vestigios e das declaracdes verbais dos condutores, que o
condutor do V1 teve uma rapida distracdo com pedestres gue caminhavam no acostamento e colidiu a
dianteira do V1 na traseira esquerda do V2, tendo sido o condutor do V1 projetado ao sole. O condutor V1
sofreu lesdes leves e foi socorrido pela VTR do Samu de Mamanguape-PB para o Hospital Regional de
Mamanguape, sendo o V1 recolhido ao patio contratado por ndo haver responsavel legal para recebé-lo. Os
dois acupantes do V2 ficaram ilesos. Todos os condutores foram submetidos ao teste de alcoolemia,
etilémetro, com resultado 0,00mg/l de ar. Nao foram encontrados outros sinais/vestigios de ingestao de
gualguer substancia psicoativa. O croqui fornece uma representacao esquematica do evento.

DOCUMENTO ASSINADO DUGITALMENTE PELO PRF E, MAGALHAES, MATRICULA 1069608
DATAHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA; 16/01/2018 21:31 NUMERO DE CONTROLE: 2D086403842A80045BABDDTEZ24ETE
VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.pri.gov.brinovobatiautenticar Pdgina 3 de 11

Num. 33832601 - Pag. 6




) PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA 18003652801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
IMAGERM ADICIOMNAL
S OINRMNIG S !
Eventos Sucessivos
Ordem Tipo de Evento Velculos Envolvidos
1 Colisao traseira

hatal UM ’

DOCUMENTO ASSINADD DIGITALMENTE PELD PRF E. MAGALHAES, MATRICULA 1069608
DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 16/01/2018 21:31 NUMERO DE CONTROLE: 2D08B403842A80049BABD0TAZ24ETE
VERIFICACAQ DE AUTENTICIDADE MNA INTERNET: www,prf.gov.brinovobat/autenticar Pégina 2 de 11

Num. 33832601 - Pag. 7




i . TICA PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTIC {BOGIEEIRO!
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE THANSITO STATUS:
Encerrado
e ~RERS : VEICULOS
[SEQUENCIAL: PLAGA:; WMARCAMODELD: AND FABRICAGAD:
V1 QFP4848 HOMDA/CG 160 FAN ESDI 2015
SITUAGAD: TIFD DE VEICULD
Tracionador Motocicleta
CHABSI RENAVAN FAIS
9C2KC2200GR 107761 01074026729 BRASIL
ESPECIE: CATEGOAIA, TABNOIBRLA MG WOMENTL D0 AGIGENTE
Passagairo Particular Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento
TNFORMAGDES COMPLEMENT ARES, = ;
Veiculo removido para o patio da Tranguard (empresa de guarda e remogao de veiculos contratada pela PAF)
conforme e-DRY n 1401.180115.1230-427 devido ao fato do condutor ter sido socorrido.
WOME DG PROPRIETARICE CPFIGNPJ:
ANYEFERSON DA SILVA MENDES 102.418.114-65
Dados de Enderego
[OGRADGURD: NUMERD
R SEBASTIAO F OLIVEIRA SH CASA
COMPLEMENTCY BAIRRD
CASA
MLUNIGIPIGIUT,
FILAR/PB
TELEFONE; EMAIL:
Dados da Carga

DESCRIGAC E INFORMAZOES COMPLEMENT ARES!

IMAGEM ADICIONAL

DOCUMENTO ASSIMADO DIGITALMENTE FELD PRF E. MAGALHAES, MATRICULA 1060608
DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 18/01/2018 21:31 NUMERO DE CONTROLE: 2D088403B42AR0O04SBARDDTEZ24ETE
VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.pri.gov.brinovobat/autenticar Péagina 4 de 11

Num. 33832601 - Pag. 8




! E PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA SR T
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
e -If- --E:-:J - o
SE&JEN&AL: PLAGA: e FAFHICRC#D:
Ve QFK4530 2014
[STURGAD: TIPO DE VEIGULD,
Tracicnador Automovel
CHASSL AEMATAM; PAIS
BAGSU19FOFR136592  |01028500146 BRASIL
ESPECIE: CATEGORIA: MANOEA A MO MOMENTO DO AGIDENTE|
Passageiro Particular Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento
INFORMAGOES COMPLEMENT ARES:
NOME DO PROPRIET ARIO: CPFICNP.E
EDMILSON FRANCA DOS SANTOS 033.747.464-89
Dados de Enderego
LOGRADOURAD: NUMERD:
SITIO SOUSA SN
COMPLEMENTDY BAIRRC:
WMURICIPICAUE.
SAPE/PB
TELEFONE EMAIL:
Dados da Carga
DESCRIGAD E INFORMACOES COMPLEMENTARES:
INAGEM ADICIONAL
DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF E. MAGALHAES, MATRICULA 1069608
DATA/HORA DE ENCERARAMENTO DA OCORRENCIA; 16/01/2018 21:31 HUMERO DE CONTROLE: 2D08B403842ABI040BABDDTEZZAETE
VERIFICAGAQ DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prl.gov.brinovebat/autenticar Pigina & de 11

Num. 33832601 - Pag. 9




. PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA Asaleded
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
e R R (L PESSOAS | L

SEGUENG ALPLACAMARCAMODELD. ENVOLVIMENTO:

V1 /QFP4848 | HONDA/CG 160 FAN ESDI Condutor

NOME: TFF DATA DE NASGIMENTO:
LUCAS ARAUJO DA SILVA 077.264.424-17 29/04/1992

W OE IDENTIFICAGAD, GRGAQ EXPEDIDOR, SEXD!
b Masculing

ESTADD CIVIL: FOME 04 MAE,

Casado{a) JUDITH ARAUJO DA SILVA

Dados de Endereco

LOGHRADOURD: NOMERD:

R JOSE MARIA 21
COMPLEMENTO: BAIBAC:

CENTRO

TAUNICIEIOF

PILAR/PB

TELEFOMNE, EMAIL

B3-98752-7589 lucasojuara22 @gmail.com

Dados da Habilitagéo

HABILIT AGAL: FAIS DA HABILITAGAL: CATEGDRIA;

Habilitagcdo Nacional AD

MOTORISTA PROFISSIONAL W DO AEGISTAD: UF.

M&o 05317762751 FB

DATA DA FAIMEIRA HABILITAGAD: VALIDADE DA GNH:

03/10/2011 18/10/2021

DBSERVAGOES DA CNH;

89

Circunstancias

ESTADD FISICD; USAVA CINTO DE SEGURANCA:

Lesdes Leves NAO APLICAVEL

USAVA CAPACETE! USAVA O ITIVO PARA RETENMCAD DE CRIANCAS:

Sim NAQ APLICAVEL

TESTE DO ETILOMET R FOI POBSIVEL: FESULTADO DO TESTE FECUSOU-SE A REALIZAR G TESTE!
Sim 0.0 mg/L Nao
| DESCRIGAD OA IMPOSSIBILIDADE DE REALIZAGAD DO TESTE:

VISIVEIS SINAIS DE EMBRIAGUEL SINAIS DE USO DE SUBSTANCIAS PEICOATIVAS:

MN&o Néo

INFORAMAGDES COMPLEMENT ARES DA PESS0A EMVLYI

Sucomdu para o HDB[JI[B' Fleglonal da Mamanguape-F'B pela equipe do Samu de Mamanguape, composta pelo

s e ool prae

e
T T

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF E. MAGALHAES, MATRICULA 1089608
DATAMORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 16/01/2018 21:31 HUMERD DE CONTROLE: 2D0BE403842AB0040BABDDTAZ24ETE
VERIFICACAD DE AUTENTICIDADE NA INTERMET: www.prf.gov.brinovobatlsutenticar Pédgina 6 de 11

¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/09/2020 11:16:25 Num. 33832601 - Pég. 10
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090111162527500000032369046
3 NUmero do documento: 20090111162527500000032369046




& % IO DA JUSTICA PROTOCOLO:
MINISTER ¢ 18003652801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
i3 M. PESSOAS :
(SEQUENGIALIPLAGAMARGAMODELD: ENVOLVIMENTO:
V2 | QFK4530 / /CHEVROLET CLASSIC LS Condutor
HOME: CFF DATA DE NASCIMEMTO
ANTONIO EMIDIO DOS SANTOS 027.542.264-00 09111976
W DE IDENT IFICAGAD: ORGAD EAPEDIDOR: SEXD:
. Masculing
[ESTADO GIVIL MOME DA MAE.
Casado(a) MARIA LOURENCO DOS SANTOS
Dados de Enderego
[OGRADDUAD: NOMERT:
SITIO SOUSA SN
COMPLEMENTO: BAIRRC:
CASA Z RURAL
MUNICTRIO/UF;
SAPE/PB
TELEFOME: EMAIL
Dados da Habilitagéo
HABILITAGAD: PAIS DA HABILITAGAD: CATEGORIA,
Habiiitagéo Macional AB
TAOTORIST A PROFISSIONAL T DO REGIS TRG: 0OF:
Nao (3804513081 FB
DATA DA PRIMEIRA HREILI.T.II;AG. VALIDADE DA GHH:
20/03/2006 22/02/2021
DHESERVAGDES DA CNH:
99
Circunstancias
ESTADD FISIGO:; UEAVA CINTO DE SEGURANG A
lleso Sim
USAVA CAPACETE, LSAVA DISPOSITIVE) PARA AETENGAD DE GRIANGAS:
NAO APLICAVEL NAO APLICAVEL
TESTE DO ETILOMET A FOI POSSIVEL RESULTADO DOTESTE. . |BECUCOU-GE AREALEZAR O TEBIE |
Sim 0.0 mg/L MNao
DEGCRAIGAD OA IMPOSSIBILIDADE OE REALIZAGAD DO TESTE:
[VISIVEIS SINAIS DE EMBRIAGUEZ: SINAIS DE US0 DE SUBGTANCIAS PRICOATIVAS:
Nao Nao
INFOAMAGCOES COMPLEMENTARES DA PESS0OA ENVOLVIDA:
DOCUMENTO ASSINADOD DIGITALMENTE PELO PRF E. MAGALHAES, MATRICULA 1068608
DATAHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 16/01/2018 21:31 NUMERQ DE CONTROLE: 2D086403842AB0040BABDDTRZ24ETR
VEH%FICJLI;EO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovobat/autenticar Pagina 7 de 11
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INISTERIO DA JUSTICA i an
MINISTERIO ¢ 18003652801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
_ AVALIACAO DE DANOS
SECUENCIALPLACAMARCAMODELD:, NUMERD DO BAT
1/ QFP4848 / HONDA/CG 160 FAN ESDI 18003652B01
MNOMEMATRICULA DO AGENTE: DATAHORA:
E. MAGALHAES/1069608 15/01/2018 12:15
Itern danificado no acidente
Itam Descrigdo do item Sim NAD NA

1 Garfo dianteiro b4

2 Mesa superior da suspensao dianteira X

3 Mesa interior da suspensac dianteira X

4 Coluna de diregio X

5 Chassi X

3] Garfo traseiro X

T Eixo traseiro (triciclos) X
TOTAL GERAL (SH & MIAY: DIMENSAC D MOMT &
1 Média

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PAF E. MAGALMAES, MATRICULA 1069608
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MINISTERIO DA JUSTICA 18003652801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
IMAGEM DA FRENTE (V1) IMAGEM DA TRASEIRA (V1)
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I . g | PROTOCOLO:
MINISTEHIO' DA JUSTIF}A ‘J;JEEEEY 18003652801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO { . _] STATUS:
Encerrado
IMAGEM DA FRENTE (V2) IMAGEM DA TRASEIRA (V2)

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA (V2] IMAGEM DA LATERAL DIREITA (V2)
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{3 LIDER " PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e ———
=

[Esmuu ol tipafs) de cobertura: || DAMS |DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE [] monte
r,
e N

(1 g-ﬂ}d >

DA PESSOA FISICA [VITIMA

CPF:

Wk complens: I o Rmﬁ)@ do. M uﬁ,lﬁqh‘zq-d?

T Rguunt-02 " gun 91 af Mo, " el
_ﬂjurr_ul-_ wsa_ B Cidade: aﬂmr . IEH:W,'.-.‘.'% :Tnfiji&f_%
T e R OO By 188 agee- 5930

Qeclare, para todos os fins de direito, residir no enderess acima Informade, conlorme compravante anceo [AMEXAR COPIAL

RESYAA MENSAL:
RECUSO INFORMAR [ avé ws1.000,00 [J Rs3.001,00 ATE 55.000,00 [ 757.001,00 ATE R$10.000,00
[J wsa.001,00 AT€ rS3.000,00 [0 mss.001.00 ATE R57.000,00 [J acva o RS10.000,00

BANCARIOS BG BENEFICH

| CONTA POUPANGA Fsoemee para o bancos abhains. Asbinalg urs upclal

[(J coNTA CORRENTE ftidas o ances)

DADOS CADASTRAIS

[ tracescss 237) [ i (341) W ITvdvy) 0_13 Nome do BANCO:
(] B do e D01 [ caba Econéemica Fedenl (104)
waoren (RO conn(aaz @) | eemen(— IO v ()
(ot o dighoo 32 ez (Velarrmiar o digites 4o exliir] frilonmar o digho ve exsiin (Irdorman @ digha t= exstin]

Autarite a Seguradora Lider a creditar na conta bancdris informada, de minha titularidade, o valor da indendtaglofreembalse do Seguro DFVAT
4 quit eu tiver direita, reconhecendn e dando, desde [4 e semente apds & élétivaglo do crédite, quitaglo tetal do valor recebide.
—_— —-

USENCIA DE 0 1ML PREENC!

Beclara, sob as penas da lel, que estou imposdbiitade de apresentar o laudo da
do Seguis DPVAT por ivalider permanente, sma vet que [assinalar uma das opgies

Mo hd 1ML que atend o regido do acidente ou da minha residéndla; ou
[0 mL que atende a regiio do acidente o da minha residéncia ndo tealiza pericias para firs do Seguro DPVAT: ou
[J oML que atende  regido do acidente ou da minha residénela reaiiza pericias com praza superior a 90 {noventa) dias do pedida,

FPefo metha assinaiade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedida deeindeniragia do Seguro DPYAT, por Invalide: permancnie, con base na docirmenticin
apresentids, concardinda, desde J3, em me submeter § avaliaglo médica by custas da Seguradara Uiser para verificario ta existdneia o quantilicagio das ieslies
pefmaneates decarreries de acidente de trdnsito, conforme Les 6.194/74, a. 39, §19, declarands que 4sta autoritegla nlio significa prévia concordlnga com a lutura
ivvaliagdn médica ou rendncia 20 direito de contestd-ta, ease discorde da seu contedda.

INVALIDEZ PERMANENTE

E:_u:Eanmmlviuma.- | Vitima dileou mmm:ﬂuia[u]‘:.ﬂ %im D Nip | Se s vitima debaoy comparhaico)s), hWranE )

Vitima teve fihos? [ ] 5m [ ] N3o l Se linha filhas, informar quantos; Vitima debsou |Sin [JNso | Witims deiseu Sim [ ] Moo
L D D Wi Faleckdos: nadciture (val nascer)? D D palsfavis wivag? D__ ___D
Evtou cienle de que a Seguradara Lider pagard, caso devida, 3 indenizagda do Seguro DPVAT por morte Agueles beneficidrios Que ge apresentarem e provacem
eita condfigda, edando ciente, ainda, de que qualgueer amissio ou dedaracio n3o verdadeira poderd gerar a obrigagio de rettarcir o'vatar ﬁ'-um;jﬂm da
tesparnabifdade cnmimal por infragdo do artigo 299 do Cadige Penal. LMPER: . e ity e
?; f TESTEMUNHAS S
mprEsia Local e Data, = 2 1v | Nome: ¢d ol Mn
Ayital da Nome: CRF: B |
wihind o = oy ]
b Tt kiirng GPF: !_ AL LA oy c
o aliabetiaxio . A & I l:‘ )] ,ln&. @nﬂzulm. - l‘_ )
» e =4

(*] Assinatura de quem assina A ROGO 21 | Nome:

ﬂn;u.:h Amli-bﬂ _h.U:L Q”’é,‘,__,,‘__ CPF;

Assinatura da vilknafbeneficiirio (declarante)

» \ ¢ Assinatura
Assinatusa do Representante Legal {se houver) Assl i'Euu o P:aw:& {5e houver] 5 F
) Ao

1] Aatina/benaficiirio nbo alfsbetizado soverd escolier outra pessoa allabetizad, malor © A, para preencher o assinar o prasenti formulio, A SEU ROGE, na presenga
de 2 {duzs] testemunhas maiores e capases, comprometondo-se 3 dar-lhe cidncia do inteira tear do conteddo, antes do preenchirnenta e assinatir,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF € COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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 PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAOQ PESSOA Ficha Nr: 94617 Atd: Nao Regule

COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCHﬁURITY Data: 15/01/2018

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE «S5/N ' ' Hora: 17:34:33

bl So-384 JUAQ PESSOA Fone: (83)3214-19B0 Recepcionista: LENICE FLOFENCIO DE F
EAX:( ) - CHPJ: d Clinica: CIRURGICA
ORDOS DO PACIENTE Num. de vezes atendido: 1
Home: LUCAS ARAUJC DA SILVA Mum. Prontuaric: 2018.01.002074

CH5: SEM CNS Se=xo: M IDENTIDADE: 3374182 Fone: 987875146

Matural: JOAD PESSOA/PB Data MWasc.: 29/04/1952 Id: 25 anois)

End.: RUA DOUTOR JOSE MARIA, Q0

Bairra: CENTRO Cidade: PILAR OF :FB

Mae: JUDITH ARAUJQ DA SILVA Pal: DANIEL RODRIGUES DA SILVA
Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAD

Qoupagdo:

THFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:
Keop.: LUCAS ARAUJO DA STLVA

fei/loc. Responsavel: 987875146 / IDENTIDADE: 3374182
Frocedencia: HOSPITAL HGM

Estado Civil: NAD INFORMADO

Transporte wrilizado: AMBULANCIA
Vitima de acidente por: CL.MOTOXCARRO AS 12HS

\=;*;_n;-1 t!eP'uc.r'énc‘:‘a por: CAPIM OW‘D‘&"E"‘
ast Paolilcia
R ——E P, .. - 1 = o v

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AQ! SER ATENDIDO
Tipo de Classificagio de Risco: AMARELD

Fh: FR: { | Bparentemente Bem | | Grave
..'r'L“.' TE: [ | Politraumatizade [ ] Convulsae
Fesn: Altura: [ ] Hemarragia [ ] Dispineia
Glicemia; TMC: [ | Diarreia 1 .C\']Lraclr
oAb D2%: | ] Regular ,Uaﬁ_‘l}]l—[‘? Wﬁ.@.ﬂ" A
[ ] vomite / TREWITE Ny 5
PQueixa Principal 7 i: § Observacao l ¢ SE' '?mﬂ
o

QUEDA DE MOTQ ?A‘U?M | : PH"J . ‘:‘; e : )

Historis - Exame Fisico - (hora do atendimento medico) '-H_}__,,,;,,. t.v..ﬁ-e’ .,L,?{_(ﬂ; E ﬁ-,g
wpd w.--"f‘: /;\_' 3= s e z‘v"grﬁ- /v-\,-c[;z. e Cahamc -l o e el [
,r-},fn.. c, e i éuw 3’"""4-.

Piagnostico | Conduta ;»\ft M‘:#‘Q“'-‘,f*"s e ‘-""‘fﬂ/“‘t{“\

Fresro } i i
F ricag | Horaric da medicacao

1 P g £y
P

(=t .';'WW A + Ap

e

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/09/2020 11:16:25 Num. 33832601 - Pég. 17
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g T i ,{r.‘ J.—td-— ™ " R 2 ("“‘ u_r._,!..-l
o a— i et . E

o woilua Yuelow 417 577-15!

;.é’ (510l €

rﬂr'dl‘umﬂntﬂﬂ | Dose | Horarie | Ewoluc

Ut g PSR S

Cre-g o~ ¢ lpls, foceis , Bn $omo,

ANOTRCDES §

@fz Ia'-ﬁn: A nyg-ié:‘;/;H__f

B | Reservada p/ liberacao

Assinaltura da Enfermagem |

PFROCEDIMENTO REALLZADO

1 D PACTENTE

hesidencia I Transferido | ] Desistencia [ 1 urr

slra & pedide | | Enfermaria obite: | | Arestade | ] VO [ 1] IM
P | Ahem‘f .Adcié_¢‘j‘ TR TSR,

sdsimatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medico
""""""""""""""""""""""""""""""""""""" g e ol o
O jo /28
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Declaragédo do Proprietdrio do Veiculo

EUM&_LL_M o linnclen ;

RGn®_ 3524 954 , data de expedigio_/4 /| n3 [Jnn 2,
Orgdo s50/.24 , portadondo CPF n® £02 4,4 ss4- L5 )
com Domicilio na cidade de .. £ 4./ , no Estado

de _p4 , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) LR Craed Sugmin L gy
1k bnictoa n*_5.5 , complemento, finrdeis 7 , declaro, sob as
penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na
data do acidente ocorrido com a vitima
lucAs MAppuz DA Siud , cujo o condutor

ara Llurns @arn Lya A St oped

Veiculo........co..... o e LETAS
AMB.isiiiiisinivainies 2olS5/20l6
Modelo.......... ceennes _EfAn-Abn EAI%

Placa.......cccoersd _BEL-L Y 3
Chassi.....coeennt _QC2Ke7200603V01300
Data do acidente.: 4 5 )eg [ 2419

'\4& Local e data: (7.1 fb J'-':EQ /5 da =g o4 2@ SET. 2018

x Iﬂ X A X ﬂ' = L.n.‘lu\
Assinatura do Declarante Proprietério c A
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)
[ :Ia"'ji'l" ‘ apid ¥
x ';": [ _-...FF ':.\ ._':I S =
Assinatura do CONDUTOR (quando a vitima for carona) ] YOES

(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

3 B S O M Tt B B
Focorhecn por verdadeira 2 Tirma der—gHIETERSIN B SJLUS MEMEES (LE9E3)
lancada e ninha oresepce. Do @V [ LI

Ty YO
CASTRMEL P, 15 ce seten,?,di' A Bt NPy verdaoe
e A 1 ™ %
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: Fﬁ%
& &
CERTIDAO

N°. 1195/2019

MINITTERID DA

<22 SAUDE

SEFT LA UNICO DL SA00E

Atendendo solicitagdo de ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETC e
acordo com buscas procedidas no Service de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do

Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao
de Ficha Ambulatorial N°94617 e Prontuario N° 2018.01.002074 pertencentes ao
paciente LUCAS ARAUJO DA SILVA gue for atendido dia 15/01/2018 as 17h34min

vitima de colisdo moto x carro. apresentando trauma em regido lombar + dor em

polegar esquerdo

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que nao evidenciou fratura.

Realizado tratamento conservador

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saide,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 4deluih:;,ae'
B ds Wb Farars| e

A
]

b

Médica da Vigilancia 3 Salce

CRM/PB 3883
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e GOVERNO H
3% DA PARAIBA
_m_

Receituario
Pacionte:LUCAS ARALIO DA SILVA ldade 25

Data: 1510112018 134312 Sexo: Masculing CPF Nao BAE 245018
Informade

ENCAMINHAME NTO:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, SEGUNDO 0 MESMO COLIDIU EM TRASEIRA DE
AUTOMOVEL MAS NAD FOI EJETADO APRESENTA QUEIXAS DOLOROSAS EM POLEGAR DE
MAC ESOUERDA E EXAME DE RX CONFIRMA PRESENCA DE FRATURA LOCAL

Bruno Braga Afantesde §4

Or. BRUMHIerCRMPRBEANTES DE Si —
7674/PB

Rt HGM - Haospital Geral de Mamanguape
Rua Wallrido de Almeida e Silva
CNES: 7666772 - Tal. {83)3292-9050
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REQUISICAO DE EXAMES - SUS

L=}
d
=

wisero o capastro: 2 [3]e [ 9] 6] 2]8] gt B 9!.n 3lalololof]2 a|

:' NOME DA UNIDADE: COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY

ENDERECO: RUA AG. FISCAL JOSE COSTA DUARTE, S/N - CEP 58056-384, Jodlo Pessoa - PB.

L:mumu: MANGABEIRA Il MUNICIPIC: JOAQ PESSOA UF: PARAIBA
(TTPACIENTE | e = : i = ]
i Iy, [?' / ! DENTIDADE [1DADR |

! | COR ML u

[ THIERECD i S ||;'_| 5 = e e f
o [ i S l ; |
£EN 14 ) — ! _] lssm s N - _.J|
DADLES CLINIKCOS ESPECIALIDADNE DO MEDIGOD REQUISTTANTE {
1
e s e e

?___ /) —— _,.-f,j'} ; ;rq,g;f.ﬁ
27

| EXANMES SOLICITALXOS
| |

j | ; DATA e
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)
. Cosd
<9 = ® SAUDE

Lo ressand _MANGABEIRA o SOE

ATESTADO MEDICO

{ Alesto ),E?'a os devidos fins ,que. a pedido dola)
| Bria) Uff fl(-"ﬂ'{:; 1A J0 g Ly d portador(a) ga |
i idenlidade RG . que ofa) mesmoija) |

fol atendido(a) por er /dla UVOJE as __ horas, porlader{a} da |
palclogm ClD-10 devendo permanecer stadofa) I
de SLz;l: athhdades laborativas por um periodo  de é';g/ 5‘}._ |
(

: ) dias, a partir desla data

wores SO |
_f_/-"/ r’/)

Assinalura e Ca}mﬁd do(a) Médico(a)

AUTORIZACAD l
v |
P |

Eu, - e , autorizo ofa)

Dr.(™ , @ registrar o diagndslico

codificado CID-10 ou por exlenso neste atestado médico |

Assinatura dofa) paciente ou responsave! legal

12 MIA-PACIENTE A ANERA AC PRONTUARIO DE ATENGIMENTD

Hniu lm-.nn:m-rl.ue m LE! sluu.u- u-.pl.-u,- Jmanuu.. (] 1 ]
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VALIZA [M TOOD
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Trboioe B e ek AS3UREOKF Wakor O AR 8 BB R SR
.":5 L R T T Period Fiseal Pt 20 Fragaies Smon

AL | LB 1,

L A I

AR WT CT WY DET MG EY ral
Linedian B ”» L] H L1} - R} ~

4 Lrimas i

Comatants

Gt Levtura ketwests Dt Letma Al =0 Cﬁu. Sexbeis
I .68 LR T T 1 ad i ki L T l]
Eanal oe Likuic Lot Bendarice Lefra vy Eznump "0 i Tridnatmy
Sl Lwnn Bastald [N 101 boia i Wt e

e manss detis cimta nae Pl ddeeti Foods o AL defn ) Ambiiy el sitos
) as lade. F new pagmts s e GOSN leplican ms bampesaie m"% VLORLRSE)
e Porreiimenb, du sierde com G 34700 ol 173 = dni WOET)WS, ort f D0/ONIS 1R

B, leclanss SRR & awiras medides de cubrasgs. ba amo da wipe

AR, dara csndialimalk 3 guitaes de toke o ael e . Caae s Temha pa
e, e dovomabder & wsta Fdnvang.

D R A O 10 v T R NGRR

* DERTIOR 07/ REAM BE * Fordodors Masd, Terdd .o Asaeals | 38T - 11/0T Verselha @ 01 /68
= 2 S Bebeiae de b JEMS cenf ort 3 da capiiute LEKED e CICRS-ML © Mamdsirs Aty
WY yarmslhs (potamer 1) cunte sfciens] e PM 08 5 o sds W ER

iy s Composicse do Comsumo (RE)
Comprn e Baurgis Trompsdnins Dlairibuisac{OLe) Bnorgn Setariais Parden  Tribunes Oviros

F o o, 48 E i A0 b, b
ARYELE IR B 00wl ME0RS Vi | Lsa |
4, Cawil PR LR Camphlion Ba: @820 Data de el ssan: FER TR )
WelM Snento: SR E dar Wilor Telal: /852 R TR ) Y
B36580000002 T7BH200109607 PREG2RRI4403 838877885477
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/09/2020 11:16:25 Num. 33832601 - Pag. 27




{3 LIDER " PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e ———
=

[Esmuu ol tipafs) de cobertura: || DAMS |DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE [] monte
r,
e N

(1 g-ﬂ}d >

DA PESSOA FISICA [VITIMA

CPF:

Wk complens: I o Rmﬁ)@ do. M uﬁ,lﬁqh‘zq-d?

T Rguunt-02 " gun 91 af Mo, " el
_ﬂjurr_ul-_ wsa_ B Cidade: aﬂmr . IEH:W,'.-.‘.'% :Tnfiji&f_%
T e R OO By 188 agee- 5930

Qeclare, para todos os fins de direito, residir no enderess acima Informade, conlorme compravante anceo [AMEXAR COPIAL

RESYAA MENSAL:
RECUSO INFORMAR [ avé ws1.000,00 [J Rs3.001,00 ATE 55.000,00 [ 757.001,00 ATE R$10.000,00
[J wsa.001,00 AT€ rS3.000,00 [0 mss.001.00 ATE R57.000,00 [J acva o RS10.000,00

BANCARIOS BG BENEFICH

| CONTA POUPANGA Fsoemee para o bancos abhains. Asbinalg urs upclal

[(J coNTA CORRENTE ftidas o ances)

DADOS CADASTRAIS

[ tracescss 237) [ i (341) W ITvdvy) 0_13 Nome do BANCO:
(] B do e D01 [ caba Econéemica Fedenl (104)
waoren (RO conn(aaz @) | eemen(— IO v ()
(ot o dighoo 32 ez (Velarrmiar o digites 4o exliir] frilonmar o digho ve exsiin (Irdorman @ digha t= exstin]

Autarite a Seguradora Lider a creditar na conta bancdris informada, de minha titularidade, o valor da indendtaglofreembalse do Seguro DFVAT
4 quit eu tiver direita, reconhecendn e dando, desde [4 e semente apds & élétivaglo do crédite, quitaglo tetal do valor recebide.
—_— —-

USENCIA DE 0 1ML PREENC!

Beclara, sob as penas da lel, que estou imposdbiitade de apresentar o laudo da
do Seguis DPVAT por ivalider permanente, sma vet que [assinalar uma das opgies

Mo hd 1ML que atend o regido do acidente ou da minha residéndla; ou
[0 mL que atende a regiio do acidente o da minha residéncia ndo tealiza pericias para firs do Seguro DPVAT: ou
[J oML que atende  regido do acidente ou da minha residénela reaiiza pericias com praza superior a 90 {noventa) dias do pedida,

FPefo metha assinaiade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedida deeindeniragia do Seguro DPYAT, por Invalide: permancnie, con base na docirmenticin
apresentids, concardinda, desde J3, em me submeter § avaliaglo médica by custas da Seguradara Uiser para verificario ta existdneia o quantilicagio das ieslies
pefmaneates decarreries de acidente de trdnsito, conforme Les 6.194/74, a. 39, §19, declarands que 4sta autoritegla nlio significa prévia concordlnga com a lutura
ivvaliagdn médica ou rendncia 20 direito de contestd-ta, ease discorde da seu contedda.

INVALIDEZ PERMANENTE

E:_u:Eanmmlviuma.- | Vitima dileou mmm:ﬂuia[u]‘:.ﬂ %im D Nip | Se s vitima debaoy comparhaico)s), hWranE )

Vitima teve fihos? [ ] 5m [ ] N3o l Se linha filhas, informar quantos; Vitima debsou |Sin [JNso | Witims deiseu Sim [ ] Moo
L D D Wi Faleckdos: nadciture (val nascer)? D D palsfavis wivag? D__ ___D
Evtou cienle de que a Seguradara Lider pagard, caso devida, 3 indenizagda do Seguro DPVAT por morte Agueles beneficidrios Que ge apresentarem e provacem
eita condfigda, edando ciente, ainda, de que qualgueer amissio ou dedaracio n3o verdadeira poderd gerar a obrigagio de rettarcir o'vatar ﬁ'-um;jﬂm da
tesparnabifdade cnmimal por infragdo do artigo 299 do Cadige Penal. LMPER: . e ity e
?; f TESTEMUNHAS S
mprEsia Local e Data, = 2 1v | Nome: ¢d ol Mn
Ayital da Nome: CRF: B |
wihind o = oy ]
b Tt kiirng GPF: !_ AL LA oy c
o aliabetiaxio . A & I l:‘ )] ,ln&. @nﬂzulm. - l‘_ )
» e =4

(*] Assinatura de quem assina A ROGO 21 | Nome:

ﬂn;u.:h Amli-bﬂ _h.U:L Q”’é,‘,__,,‘__ CPF;

Assinatura da vilknafbeneficiirio (declarante)

» \ ¢ Assinatura
Assinatusa do Representante Legal {se houver) Assl i'Euu o P:aw:& {5e houver] 5 F
) Ao

1] Aatina/benaficiirio nbo alfsbetizado soverd escolier outra pessoa allabetizad, malor © A, para preencher o assinar o prasenti formulio, A SEU ROGE, na presenga
de 2 {duzs] testemunhas maiores e capases, comprometondo-se 3 dar-lhe cidncia do inteira tear do conteddo, antes do preenchirnenta e assinatir,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF € COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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CELERERN LA

COHTA DI COnNGIR0 DE ACUASLSTOTD L SERVILOY LV 1%

MIEL B DA SILYA
A DR JOSEMARIA, 887 UENTRO PFILAR IIE RS oo

| insericio SMi | Cuonitidade de Economias | Responsavel
Gemmia ) Compsd ) boanl | Beim
LOBL 155 veus.onn | wee | 1 l o ] u I u

lehonatrn | Data de Inctalaclo| Locallracio | Sihmcio Esgobo
A 5 SRS B LSRN T Y

ERIOR | ATUAL | CONSLESO (HID | MU GE OIS | PWOKIHS LD 10K

1814 1814 4 29 ha Ty R RN ) B |
oF. CONS, CAHDR  LEST | QUALID. AGLA- AHED Mo PORT &5/ 000, %
LU L "] PARRMETRGS EXIG. AMALLS. COMI NS
EL/01E 4@ 30 T [DES 16 18 3
LT ) B b EC CLORG 1a E L] 19
uTAm81s i EL COL. TeRMaT -] L1 LU
ET/2018 & s o iU 1 w0
GO 818 & 1 o Tolals L 14 (1]
EBIACH) 4 DADGS KEFLRENTES & [£5/.018
fa On PPRESSRD: T67G0 ‘mdle PlRE G4 DrELLtRp: oa naoal |
ESCRICAD CONSUMG TOTRLCRT)
Lk

RESTOEHCIAL 1 UMIDADE(S)

CONSLBEY D AGUA 4 M T |
SLOTO

LOR APROXIMADG DF TRIBUTOS: RS 3 SL PLS 0 COMINS LEL W 240010

INCIMENTO:  agpanaly |00 » Peger RS 37,91

@ COMDICED DE | EITURAT REAL|ZADa
s, CONDICAC DO FATURAMENWTO: WEDIA DO HivROW: 1LPD (4 TaR1&: 1

FORMACTES GERALS:

* ACOMPANHE COMO ESTA SEMDO AL ICADO SEU OIMER [RO ***

EORRE TRANSPARFRCTA PROGOW BR ®** OF0) SRNG5S Mao I eisiiR DFRIT
OF FATURAS DFf 2618 - LET LAOOTAW
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{' g DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
» LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

L L]

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpdiwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

mom-w;bes IMPORTANTES: B

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processa de liquidatdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
niimera 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

httII:J’f\lrww2.SI.ISEP.EO'||'.BHJBIB!.ICITE{IWEBJDOCDMGIN&LASFKITIPU= 1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina que todas as
Sequradoras séo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da _profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuliric, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Clrcular, esta recusa & passivel de comunicagio ac COAF".

Superintendancia die Sequros Privados - SUSER Grgao responsivel pelo controle & fscalizagia dos mercados de segure, pravidincia privada aberta, capital-
teagdo e ressegure
*Conselho de Cantrole ge Atividades Firancelras - COAF, 6rgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade dissiplina, aphcar penas
admanistrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei n°9.613/98,

, A
Pelo exposto, eu 1 10 .‘3 inscrito (a) no CPF sntg_u Ne QHEE"_‘! ,ﬁﬂ / ﬁﬁ ;
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (2) do Beneficidria .hll{'nﬂ P'.Iﬂl.l)dﬂr dﬂ A1, inscrita

(a} no CPF scb o e Ot%. Y. {{15_1; A} | do sinistro de DPVAT cobertura __ Jmwnlidea, da Vitima
_mw 4o S, inserito (a) no CPFsobo Ne_O Y%« 264 44 ; Y A} . conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:

| Declaro Profissdo: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

}'(Hccusn informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de preva de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT. residir no endereco abaixg,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sangio penal prevista no art, 299 do Cadigo Penal,

T e e
l (€ T Yuen L P3| SB3-430

Email | Tefefone comercialDOD) [ Teletane cahilar {DOD)

— fcdw Qoproul em 83 - A5G- IO 8398849 5530

S Umen, . 26 o SoxilE o
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Y .-jn‘iﬂ -

) dagyn e Ado o s
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IDENTIDADE DE ADVECADD

ADAILSON LUFL DE QUEIROZ COUTIRWO NETO

e gl i
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PROCURACAQ

OUTORGANTE: Jam&mﬁbg do.  Ailoy g

NACIONALIDADE: _ Aoy fued ESTADO civiL: __{ooni®
4 & a
proissAo: \Qpurodedl i Maquuxen  wepors: 05 62154

ORGAO EMIssOR: _ DMIxn/m -8 DATA DE EMISSAO: 24 / M / 46
nepocer: Q. 264,424 - 41 ENDERECO: RMD DX Jo0i”

Ao nin’ e Dot Lp 58338 - oo

QUTORGADO: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETD
NACIONALIDADE: BRASILEIRDO  ESTADO CIVIL: SOLTEIRD

PROFISSAD: ADVOGADOD N2 DO RG: 22.742

ORGAO EMISSOR: OAB-PB DATA DE EMISSAQ: 07/05/2016

N2 DO CPF: 007.854.364-99 ENDERECO: AVENIDA COREMAS, N2 172, BAIRRO
| CENTRO, JOAO PESSOA-PB, CEP 58.013.430.

PODERES: Para , reguerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio

QUMD 0D FILE'Q’]; , 2o qual tem direito o
outorgante, junto a quglquer Seguradora que pertence ao Consércio DPVAT administrado pela
seguradora Lider ou via Correios de Telégrafos, em razSo de acidente de trinsito, podendo o
referido procurador dar entrada no processo em nome do mesmo, enviar documentos,
receber correspondéncias, solicitar informagGes por escrito ou por telefone, ter acesso ao
nimero de sinistro, acompanhar o nimero do sinistro, ter informacgGes e acompanhar pericias
necessarias, retirar documentos em drgdos publicos, municipais, estaduais ou federais, ou
6rgdos privados, apresentar documentos referentes ao sinistro Junto a Seguradora Lider e
Seguradoras conveniadas a SUSEP, além de transigir e depositar informacdes, tenda também
poderes especificos para assinar autorizacdo de pagamento, aviso de sinistro e Protocolo de
Recepcdo de Documentos, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT. OBS: E de
inteira responsabilidade do outorgante a veracidade das informagtes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado,

Jorkt R0 -R% 40 o Slonine/ 2049
Mﬂ%h ¢l s o

Outorgante i
OBS: Reconhecer a firma da assinatura por autenticidade, auténtica ou verdadeira. .~ vy
- vi n4
TABELIONATO DE MUTAS E ANEXOS I". 2L ”
Aveida Anisle Pereira Borges, 200, Cening, Pilar - PR 7 | ¥
oon RS YA My
Hecomhegn, por autenticidasde, ol sh firals) de: k=2 =y

LUCAS ARALIIO D SILVA
Do B Piler/PH - 10002019
Tabelile Bel: Domicio Mentesimn da Sive
Selo Dightul - AJASHIT2-EDFTG _
Corsulte o sulenticidade em hitps:oedodigial tipb, jus be

Eraed KS9,91 Farpen R30.20 MP RSD, 16 Fogi RS1 82 ['Q ' ”
1 r,_\‘ 5
::D{_" A BLD le/i" J vy (e ;u,{j]*{lb_

e
2
& Do Motezivy ds i B
£ Pl do Regin O

B orimdven §
&
Fa g P
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CELERERN LA

COHTA DI COnNGIR0 DE ACUASLSTOTD L SERVILOY LV 1%

MIEL B DA SILYA
A DR JOSEMARIA, 887 UENTRO PFILAR IIE RS oo

| insericio SMi | Cuonitidade de Economias | Responsavel
Gemmia ) Compsd ) boanl | Beim
LOBL 155 veus.onn | wee | 1 l o ] u I u

lehonatrn | Data de Inctalaclo| Locallracio | Sihmcio Esgobo
A 5 SRS B LSRN T Y

ERIOR | ATUAL | CONSLESO (HID | MU GE OIS | PWOKIHS LD 10K

1814 1814 4 29 ha Ty R RN ) B |
oF. CONS, CAHDR  LEST | QUALID. AGLA- AHED Mo PORT &5/ 000, %
LU L "] PARRMETRGS EXIG. AMALLS. COMI NS
EL/01E 4@ 30 T [DES 16 18 3
LT ) B b EC CLORG 1a E L] 19
uTAm81s i EL COL. TeRMaT -] L1 LU
ET/2018 & s o iU 1 w0
GO 818 & 1 o Tolals L 14 (1]
EBIACH) 4 DADGS KEFLRENTES & [£5/.018
fa On PPRESSRD: T67G0 ‘mdle PlRE G4 DrELLtRp: oa naoal |
ESCRICAD CONSUMG TOTRLCRT)
Lk

RESTOEHCIAL 1 UMIDADE(S)

CONSLBEY D AGUA 4 M T |
SLOTO

LOR APROXIMADG DF TRIBUTOS: RS 3 SL PLS 0 COMINS LEL W 240010

INCIMENTO:  agpanaly |00 » Peger RS 37,91

@ COMDICED DE | EITURAT REAL|ZADa
s, CONDICAC DO FATURAMENWTO: WEDIA DO HivROW: 1LPD (4 TaR1&: 1

FORMACTES GERALS:

* ACOMPANHE COMO ESTA SEMDO AL ICADO SEU OIMER [RO ***

EORRE TRANSPARFRCTA PROGOW BR ®** OF0) SRNG5S Mao I eisiiR DFRIT
OF FATURAS DFf 2618 - LET LAOOTAW
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{' g DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
» LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

L L]

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpdiwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

mom-w;bes IMPORTANTES: B

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processa de liquidatdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
niimera 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

httII:J’f\lrww2.SI.ISEP.EO'||'.BHJBIB!.ICITE{IWEBJDOCDMGIN&LASFKITIPU= 1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina que todas as
Sequradoras séo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da _profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuliric, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Clrcular, esta recusa & passivel de comunicagio ac COAF".

Superintendancia die Sequros Privados - SUSER Grgao responsivel pelo controle & fscalizagia dos mercados de segure, pravidincia privada aberta, capital-
teagdo e ressegure
*Conselho de Cantrole ge Atividades Firancelras - COAF, 6rgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade dissiplina, aphcar penas
admanistrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei n°9.613/98,

, A
Pelo exposto, eu 1 10 .‘3 inscrito (a) no CPF sntg_u Ne QHEE"_‘! ,ﬁﬂ / ﬁﬁ ;
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (2) do Beneficidria .hll{'nﬂ P'.Iﬂl.l)dﬂr dﬂ A1, inscrita

(a} no CPF scb o e Ot%. Y. {{15_1; A} | do sinistro de DPVAT cobertura __ Jmwnlidea, da Vitima
_mw 4o S, inserito (a) no CPFsobo Ne_O Y%« 264 44 ; Y A} . conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:

| Declaro Profissdo: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

}'(Hccusn informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de preva de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT. residir no endereco abaixg,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sangio penal prevista no art, 299 do Cadigo Penal,

T e e
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Declaragédo do Proprietdrio do Veiculo

EUM&_LL_M o linnclen ;

RGn®_ 3524 954 , data de expedigio_/4 /| n3 [Jnn 2,
Orgdo s50/.24 , portadondo CPF n® £02 4,4 ss4- L5 )
com Domicilio na cidade de .. £ 4./ , no Estado

de _p4 , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) LR Craed Sugmin L gy
1k bnictoa n*_5.5 , complemento, finrdeis 7 , declaro, sob as
penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na
data do acidente ocorrido com a vitima
lucAs MAppuz DA Siud , cujo o condutor

ara Llurns @arn Lya A St oped

Veiculo........co..... o e LETAS
AMB.isiiiiisinivainies 2olS5/20l6
Modelo.......... ceennes _EfAn-Abn EAI%

Placa.......cccoersd _BEL-L Y 3
Chassi.....coeennt _QC2Ke7200603V01300
Data do acidente.: 4 5 )eg [ 2419

'\4& Local e data: (7.1 fb J'-':EQ /5 da =g o4 2@ SET. 2018

x Iﬂ X A X ﬂ' = L.n.‘lu\
Assinatura do Declarante Proprietério c A
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)
[ :Ia"'ji'l" ‘ apid ¥
x ';": [ _-...FF ':.\ ._':I S =
Assinatura do CONDUTOR (quando a vitima for carona) ] YOES

(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

3 B S O M Tt B B
Focorhecn por verdadeira 2 Tirma der—gHIETERSIN B SJLUS MEMEES (LE9E3)
lancada e ninha oresepce. Do @V [ LI

Ty YO
CASTRMEL P, 15 ce seten,?,di' A Bt NPy verdaoe
e A 1 ™ %

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/09/2020 11:16:25 Num. 33832601 - P4ag. 38
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: Fﬁ%
& &
CERTIDAO

N°. 1195/2019

MINITTERID DA

<22 SAUDE

SEFT LA UNICO DL SA00E

Atendendo solicitagdo de ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETC e
acordo com buscas procedidas no Service de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do

Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao
de Ficha Ambulatorial N°94617 e Prontuario N° 2018.01.002074 pertencentes ao
paciente LUCAS ARAUJO DA SILVA gue for atendido dia 15/01/2018 as 17h34min

vitima de colisdo moto x carro. apresentando trauma em regido lombar + dor em

polegar esquerdo

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que nao evidenciou fratura.

Realizado tratamento conservador

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saide,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 4deluih:;,ae'
B ds Wb Farars| e

A
]

b

Médica da Vigilancia 3 Salce

CRM/PB 3883
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e GOVERNO H
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Receituario
Pacionte:LUCAS ARALIO DA SILVA ldade 25

Data: 1510112018 134312 Sexo: Masculing CPF Nao BAE 245018
Informade

ENCAMINHAME NTO:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, SEGUNDO 0 MESMO COLIDIU EM TRASEIRA DE
AUTOMOVEL MAS NAD FOI EJETADO APRESENTA QUEIXAS DOLOROSAS EM POLEGAR DE
MAC ESOUERDA E EXAME DE RX CONFIRMA PRESENCA DE FRATURA LOCAL

Bruno Braga Afantesde §4

Or. BRUMHIerCRMPRBEANTES DE Si —
7674/PB

Rt HGM - Haospital Geral de Mamanguape
Rua Wallrido de Almeida e Silva
CNES: 7666772 - Tal. {83)3292-9050
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ENDERECO: RUA AG. FISCAL JOSE COSTA DUARTE, S/N - CEP 58056-384, Jodlo Pessoa - PB.
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190553808 Cidade: Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS ARAUJO DA SILVA Data do acidente: 15/01/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM REGIAO LOMBAR.
FRATURA EM POLEGAR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
P1/P2

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/09/2020 11:16:25 Num. 33832601 - Pég. 47




PROCURACAQ

OUTORGANTE: Jam&mﬁbg do.  Ailoy g

NACIONALIDADE: _ Aoy fued ESTADO civiL: __{ooni®
4 & a
proissAo: \Qpurodedl i Maquuxen  wepors: 05 62154

ORGAO EMIssOR: _ DMIxn/m -8 DATA DE EMISSAO: 24 / M / 46
nepocer: Q. 264,424 - 41 ENDERECO: RMD DX Jo0i”

Ao nin’ e Dot Lp 58338 - oo

QUTORGADO: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETD
NACIONALIDADE: BRASILEIRDO  ESTADO CIVIL: SOLTEIRD

PROFISSAD: ADVOGADOD N2 DO RG: 22.742

ORGAO EMISSOR: OAB-PB DATA DE EMISSAQ: 07/05/2016

N2 DO CPF: 007.854.364-99 ENDERECO: AVENIDA COREMAS, N2 172, BAIRRO
| CENTRO, JOAO PESSOA-PB, CEP 58.013.430.

PODERES: Para , reguerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio

QUMD 0D FILE'Q’]; , 2o qual tem direito o
outorgante, junto a quglquer Seguradora que pertence ao Consércio DPVAT administrado pela
seguradora Lider ou via Correios de Telégrafos, em razSo de acidente de trinsito, podendo o
referido procurador dar entrada no processo em nome do mesmo, enviar documentos,
receber correspondéncias, solicitar informagGes por escrito ou por telefone, ter acesso ao
nimero de sinistro, acompanhar o nimero do sinistro, ter informacgGes e acompanhar pericias
necessarias, retirar documentos em drgdos publicos, municipais, estaduais ou federais, ou
6rgdos privados, apresentar documentos referentes ao sinistro Junto a Seguradora Lider e
Seguradoras conveniadas a SUSEP, além de transigir e depositar informacdes, tenda também
poderes especificos para assinar autorizacdo de pagamento, aviso de sinistro e Protocolo de
Recepcdo de Documentos, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT. OBS: E de
inteira responsabilidade do outorgante a veracidade das informagtes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado,

Jorkt R0 -R% 40 o Slonine/ 2049
Mﬂ%h ¢l s o

Outorgante i
OBS: Reconhecer a firma da assinatura por autenticidade, auténtica ou verdadeira. .~ vy
- vi n4
TABELIONATO DE MUTAS E ANEXOS I". 2L ”
Aveida Anisle Pereira Borges, 200, Cening, Pilar - PR 7 | ¥
oon RS YA My
Hecomhegn, por autenticidasde, ol sh firals) de: k=2 =y

LUCAS ARALIIO D SILVA
Do B Piler/PH - 10002019
Tabelile Bel: Domicio Mentesimn da Sive
Selo Dightul - AJASHIT2-EDFTG _
Corsulte o sulenticidade em hitps:oedodigial tipb, jus be

Eraed KS9,91 Farpen R30.20 MP RSD, 16 Fogi RS1 82 ['Q ' ”
1 r,_\‘ 5
::D{_" A BLD le/i" J vy (e ;u,{j]*{lb_

e
2
& Do Motezivy ds i B
£ Pl do Regin O

B orimdven §
&
Fa g P
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0334168/19
Vitima: LUCAS ARAUJO DA SILVA Data do acidente: 15/01/2018
CPF: 077.264.424-17 CPF de: Prdprio Titular do CPF: LUCAS ARAUJO DA SILVA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO : 007.854.364-99

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

LUCAS ARAUJO DA SILVA : 077.264.424-17

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacgao completa.
Para informacgdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 26/09/2019 Data do cadastramento: 26/09/2019
Nome: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 007.854.364-99 CPF: 105.999.304-03
ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/09/2020 11:16:25 Num. 33832601 - Pég. 49
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