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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800116-56.2020.8.18.0143

Classe: PROCEDIMENTO DO JUIZADO ESPECIAL CIVEL

Orgéo julgador: JECC Piracuruca Sede

Ultima distribuicdo : 09/01/2020
Valor da causa: R$ 13.500,00
Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

04/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

EDILSON DE CERQUEIRA SILVA (AUTOR)

RAYLSON BRENO DOS SANTOS RIBEIRO (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REV)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

11727|04/09/2020 10:03|PROC ADM
725 -

DOCUMENTO COMPROBATORIO




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, 08 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190259856 Vitima: EDILSON DE CERQUEIRA SILVA
Data do Acidente: 29/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDILSON DE CERQUEIRA 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.
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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.

00030187

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190259856

Vitima: EDILSON DE CERQUEIRA SILVA
Data do Acidente: 29/10/2018
Cobertura: INVALIDEZ

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

Declaragdo de Inexisténcia de IML incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagoes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14158981

Num. 11727725 - Pag. 2
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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, 07 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190259856 Vitima: EDILSON DE CERQUEIRA SILVA

Data do Acidente: 29/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), EDILSON DE CERQUEIRA SILVA

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

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

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 nNOsso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14278220

Num. 11727725 - Pag. 3



LiDER
Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
= — <
Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] [ 3 INVALIDEZ PERMANENTE ] morme
[ N¥ di 8inistio ow ASL ‘ CPE da woma Mome completo da vitima: 1
780.097.153-87 EDILSON DE CERQUEIRA SILVA
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NE 4452012
Nome completo: CPF:
e EDILSON DE CERQUEIRA SILVA 780.057,153-87
Profissdo. | Enderego: - | Nimeros Complements:
__LAVRADOR | LOCALIDADE AREIAL LS :
Bairmo Cidx:. Estado: Teer:
__ ZONA RURAL SAO JOSE DO DIVINO  64.245-00
= "“88°8'5108-3693
"'E" Declaro, para todas os fins de direlto, residir no enderego acima informade, confarme cemprovante anexo (ANEXAR COPIA).
= RENDAMENSAL: =
E K] recuso inFormaR [] A€ ms1.000,00 [ rs3.001,00 AT¢ nss 000,00 [ r$7.001.00 ATE R$10.000,00
g [ semrenoa [] #%1.001,00 ATE R$3 000,00 [[] Rs5.001,00 ATE R$7.000.00 [ Acma ok rs10.000.00
a DADOS BANCARIOS DD BENEFICIARIO DA Iﬂnlrzulm:ln - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
[=]
= D CONTA POUPANGA [Somente gian os bantos sbaiss, Aseale uina aiedin) [&] conTa correnTE Moron o5 barcos)
[ Beadesca tz37) [ ai 342) Nome do Banca: _DO BRASIL
[ manco do Brasd {001) (] caisa Econdimica Federal (104)
AGENCIA: @ C] cona: ) D AGEHCI!: conma: 26.908 ) @
{irfcarrar o dygto s setin) [indtrmnar o digito se e Uinforrmar o dggito w eoste| {indoermar o digho e s

Autorizo a Seguradira
& Que & tivel direin

Licist & ereditar na conta banciria infor mada, de minha titularidade. o valor da ,mg..m_-ji';]nl.',p.nmu.--k., diy g DIPVAT
hetendo o dindo. desde jd & somenie apirs a efetvacio da credito, Quitagdo total do valor recehis

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE |

Daeclaro, sob as penas da lel, 5uc 0w rmpossbditade de aprasentar o laudo do Instiluto Medico Legal [IML] para o lins de L
o Seglura DPVAT pir inwalider permanante. uma ves: gus {assinalar uma das opgBes):

[ Naa ha ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; oy
[ 0 1ML que atende 3 regisio do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: au

|:] O IML que atende a regio dao acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (move

Pako matng ssinakade, solinien O presseguimento da andne do meu pedids de NGENIZACID o Segurn DPVAT, por invalides perma
spreseriada. concovdando, desde (4, em me subrstar 3 wvaliagio medics as eustas oa Seguradora Lider pam verficas3o da ecta Tt
permanentes deddtrentes de scidente e treinsito, conforme Lsi & 19474, art. 39§19 declarando oue sy sulcrala ndo wanifca previa P
wvadinglio mddics aw femine direrto de contestsda, caso diararde do spu conteddn

=y

INVALIDEZ PERMANENTE

— e
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado ciil da vitima: [] Saltewn. [] Casdo inocoi) [ Divarciado [ Separado wudciaiments [ viivo ‘ Data do shito da vitima:

Grau de Farentesco com a vitima: [ Vitima deiwou companheiroia): D Sim D Nio | Se avitima debou companheinia), informar o RO comaheto:

Vitima teve filhos? Sim Mo s-r tinha fithos, infarmar quantos: Witima densu Sim Hio | Vitima debrou m HF
D D | Vivas: Faleckdos MASCILID (vl nasoer] ? EJ D Pais/avis vivos? D D
Estou cignts de que a Seguracora Lides Pagara, caso devids, # indenizagao do Segurn DEYAT por morte aqueles Beneficidnos que se apresentarem e DrEnEnE
&% condicho, estanda ciente, sinda, de que quakjuer omissdo ou declaracho ndn verdadsirs poders Rerar.a ahrigacio de ressiiir o walos recsbidn, além ds
fespormabifidade crimmnal por nfragin de artigs 90 do Codign Penal J
TESTEMUNHAS
Local e Data, PIRACURUCA-PI, 01 DE MARCO DE 2019 % { Harea:
nome:EDILSON DE CERQUEIRA SILVA S
cpr- 780.097.153-87

Agsinatura
1*) Assinatura de quem assina & ROGOD 24 | Nome:
L
cdilson e B s oin ¢llta |l
Assinatura da vilimafhfneflcum (declarante)
Assinatura

Assinglurs do Representante Legal (se houwvier) Assinatura do Procurador [sa howver|

1*) A witima/beneficiinio ndo sifabetizado dewrs eseolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preancher & acsinar & presente formulana, & SELI ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhias maiores @ copames, comprometende-se a dar-fhe ciéneia da intewa taor do conteddo, antes do preenchimento @ assinaturs
MNECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

r Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 04/09/2020 10:03:06 o Num. 11727725 - Pag. 4
: http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=200904100306090000000111034
% Nimero do documento: 20090410030609000000011103493
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A Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 04/09/2020 10:03:06

qF i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20090410030609000000011103493
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(Y LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA supteMEnNTARES] [ INVAUDEZ PERMANENTE [ monTe
[ N# do unistro ow ASL: | CPF da vitima I Nome completo da vitima: <
| 780.097.153-87 | EDILSON DE CERQUEIRA SILVA
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 8452012
_J Nome completo: CPE:
nrmm;;,EDILEDN DE CE RQIEIELI:'E:; .SILW'. | 780.097.153-87 ¥
p Niimero: :
_LAVRADOR. | LocALIDADE AREIAL _ O
d c # 7
—_ZONARURAL SKO JOSE DO DIVING "B “"'84.245.00
~mail:
Tel | DOD):
L | “88%8'8119-0270
= Declaro, para todos os fins de direite, residir no endereco acima informado, confarme comprovanie anevo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: ]
= [K] nrecuso mrormar [ ATe r$1.000,00 [0 #¢3.001,00 ATE Ass.000,00 [ rs$7.001.00 ATE RS10.000,00
g [ semrenpa [] ®$1.001,00 ATE R$3.000.00 [ ®s5.001,00 ATE 187 000.00 O acima oE rR$10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
S ] CONTA POUPANGA (somente sar os bancos s, Asinse uena sl [x] CONTA CORRENTE (roues cn bancos)
[ Bradesen (237) [ nadi (341) Nome do BANCO: DO BRASIL
[ Banco do Brasit (001)  [] Cnen Ecomdmica Federal [104)
m!ucu;C] D CONTA: | j O AGENCIA: EDNTA.:[_ 25,905)
{inlormar o do 12 ewate) (Imtermmar o digho 5= svati) {iedarmar o g ve e [Irberrmar o digito se sxitin]
Autorizo a Seguradara Lider & cred .| @ Conky caf) |r-!. e nin ulzrigla valar lankinel e I .
| 2 ule o ver direto reconhacenda e dande, desde 4 & soreemme cotr ooy uleridade, o ATl s 7 e o o Shiien DT

——
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE N/

Declaro, iﬂbﬂf&ﬂﬁ da lei, que estou impossibiitado de apresentar 0 laudo do Instituto Médics Legal (IN ] para o4 Fins de requ
ty Segura DPVAT par invalides permanente, unta ver que [sssinalar ums das apgbes):

E] N hd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéneia; ou
[J 0 ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nia realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {nove,
Peles motnae asibnalada, soleito o pros wgUmiento da andlise da meu pedido de indenisgao do Seguro DPVAT, por i 3 PETITAREET
apresenitada, concordando, desde jd, em me subsmeter 3 avaliacBo médica ba cuntas da Seguradors Lider para vk 1 st
permanentss decorrentes ke enite de trinsito, conforme Le 6.194/74, ant. 3% 419 declarando que et autorizacao nio dgmaficn prines T
avaliscdo medica ou renunca ao direto de contestaa, caso discorde-do seu contedido
=4
DECLARAI,'.']D DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MDRTE
Estado civil da vitima: [T] soheiro [T] Casado fna Ce) [ Divorciade [ Separado hucicialments [ vive I Data do Sbits da vitima:
Grati de Parentesco com a vitima: | Vitima defou companheiroia): D Sifm D MNio | 5o avitima delsoy mu{m, Informiar o neme completo; 3
Vitima teve fithios? Sim Mio | 5¢ tinka filhos. informar quantos; Vitima debou 5im ﬁan Vitima deisou Sim Nio
D I:I Winas: Falecidos: nasciburo fvas nascer)? D D paisfavds vivos? D D
Estou clente de gue & Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizaca do Seguro OPYAT por morte aqueles beansficidnos que e IOESEMtATAN & DIOVATER
euta condigiio, evtando cente, ainda, de que qualquer omivdio ou declaragio ndo verdsdisir poderd gerar 3 abrigacds de resanrdir o walor mecabido, alem da
responsabilidade criminal por miftacio do artigo 299 do Cddigo Peral
7
TESTEMUNHAS
Local e Data. SAO0 JOSE DO DIVINO-PL, 22 DE ABRIL DE 2019 | 12 | Nome
Mome: | CPF!
CPF |
Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
e £ oA !ﬂ’_{ﬂ ¥ -~ ._‘Lg"\-/"\.}_ CPf
Assinatura da vitima/beneficiana (declarante)
Assinatura
Asgiratura do Representante Legal (s howver) Assinatura do Procurador [se hower]
(*) & witima/beneheuno ndo alfsbetizado devers escolher outra pessos alfabetizada, maior & capaz, para preancher @ 2uinar o presente formukinio, A SEU ROGO,
na prasenia da 2 (duss) teaemunhas maisres & capaes, comprometendo-se a dar-the céncia do inteso teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
E /2018
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 04/09/2020 10:03:06 Num. 11727725 - Pég. 6

o http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090410030609000000011103493
4 Ntmero do documento: 20090410030609000000011103493




Governo do Estado do Piaui T aing ;1286 v.1.0

Secretaria de Segurancga Publica s T ‘@
Delegacia Geral de Policia Civil fu £y .4
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia A 3

B
#

#

palspests da Folifed

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 235311.0“0“50!2013-5&}

£, 7
Peyreea Tt
Unidade de Registro: DF DE PIRACURUCA Resp. pelo Registro: Jefferson Paulo Ribeiro Soares
Data/Mora: 06/11/2018-12:33
| DADOS DA OCORRENCIA -
Unidade Policial Responsdvel 51 & _? 9'[7 Data/Hora
DP DE SAQ JOSE DO DIVINO 29/10/2018 - 19:30
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipia Bairro
SAO JOSE DO DIVING OUTROS - ZONA RURAL
Enderego
PROXIMO A BARRAGEM DE PEDRA DA LOCALIDADE ADOBE, N*;
Complemanta Ponto de Referéncia
. DADOSDOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS g N |
Nome: EDILSON DE CERQUEIRA SILVA Tipo Envelv - VITIMA/NGticiante

RG: 1631545 SSP P

Mie: FRANCISCA DAS CHAGAS CERQUEIRA SLVA
Pai: ONOFRE GOMES DA SILVA NETO

Endereco: LOCALIDADE AREIAL, N° 8/N

Bairro: OUTROS - ZONA RURAL

Cidade: SAO JOSE DO DIVING - CEP: 64245-D00
Telefone(s): BE-8119-0270

Nome: LUCILENE FONTENELE RIBEIRO

RG: 21141148 SSP P

Mia: MARIA MACHADO FONTENELE RIBEIRO

Pai: JOSE BENTO RIBEIRD

Endersco; RUA BENEDITO DA SILVA CARVALHO, N 1145
Complemento: BAIRRD BATOQUE

Bairmo: NAD INFORMADO

Cidade: SAD JOSE DO DIVIND - CEP: B4245-000
Telefone(s): 86-8119-0270

Tipo Envoly.: TESTEMUNHA
RG: 1496860 SSP P|

Mae: ALUCINE MARTINS DE OLIVEIRA MACHADO
Pai: BERNARDO DE CERQUEIRA MACHADO
Endereco: RUA ANTONIC SILVING, N° 181

Bairro: CENTRO

Cidade: SAD JOSE DO DIVING - CEP: 84245-000

Tolefone(s); 12-8723-2335

[._ ditag O wan .- - _ , — ._ j__
Natureza(s) da Ocorréncia

1 - Lesso comporal _a_c!'denial no trénsito.

i e VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) ¥ ,
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1-HONDA, CG 125 FAN 2008 NHX4412 8CZJCINTOBRS41708 958258481 Prata

Condutor: EDILSON DE CERQUEIRA SILVA

RG: 1631545 Orglo: SSP UF RG: PI

End: LOCALIDADE AREIAL Numero: S/IN Complemento:

Cidade: SAO JOSE DO DIVING UF; P| Bairra: OUTROS - ZONA RURAL
Propristario: MANOEL MACHADO DE BRITO

Cidade: PIRACURUCA UF: Bairro:

Boletim de Ocarméncia emitido em: 061 1/2018 11:33 - SisBOGE2011-2018 ATI Pagmna 172
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Governo do Estado do Piaui :

Secretaria de Snguum;a Publica S " Bﬂ?é;f..o

Delegacia Geral de Policia Civil s K § %\
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia w o ")
L) | Desgaris 2 Peliles H'

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 235811.000050/2018-53 &/

== e f&’-'!.‘ruga :: D%

e % RELATO DA OCORRENCIA s il

O NOTICIANT ' ; e
ESTRADA DE PIGARRA du lIfIEG:AAEI]..AOCNT& LIOADE Aboac w s, PILOTAVA A MOTOCICLETA SUPRA QUALIFICADA

CURVA DE ACESSO A BARRAGEM oo ot I ADOBE A CIDADE DE SAO JOSE DO DIVING. QUE AD CH-EGA:E -
CONTROLE DA MOTO E CAIL SOFREG: E;i Tlz;:: RIACHO SUSSUARANA, AINDA NA LOCALIDADE ADOBE FERDEUNS
HORA DEPOIS FOI QUE APARECEU NO SENHOR E fﬁeﬁuzﬁiigf Llétn NOO PARA O Lighs (oo ENTE CERCA DE MEIA
ONDE FOI ENCAMINHADO PARA A CLINICA ARMANDO CAJUBA EM PAR:AN!DGBA-PPTM SR CRNGE DENAKL o

Jefferson P, i /{ i b c{i =
N aulo Ri - Mat. 2082498 EDILSON DE cenmﬁnﬂ%a]mr Sk

AGENTE Icia
K Responsavel pela Informagao

Boletim de Ocormineia smilide sm; D6/11/2018 11:33 - SiEBO@2011-20168 ATI
Pagina 22
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ mvauoez rermaanente ] monre
[ W€ da sinestro ou ASL: CPF da witima | MNome completo da vitima B
780.097.153-87 | EDILSON DE CERQUEIRA SILVA
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 3452012
Nome completa; CPE:
—_____EDILSON DE CERQUEIRA SILVA 780.097.153-87
Profissda: | Enderego Nimero | Comphemento:
__LAVRADOR LOCALIDADE ARE|AL SIN® =
Bairre | Cgrq: Estado: CEP:
_ZONA RURAL | SAQ JOSE DO DIVINO PI 64.245-00
il I
o “88°8'5108-3603
3 Declare, para todos os fine de direito, residir no endersgo acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR CO PLAY.
E RENDA MENSAL:
S [ wecusomrormar [ Ave r$1.000.00 [ rs3.001,00 ATE #55 000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10,000,00
T [ semrenoa [ #$1.001.00 ATE RS3.000.00 [ s5.001,00 ATE RS7.000,00 [ Acima bE RS10.000,00
a8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
[ =]
g [] CONTA POUPANCA (sorente pars 5 bancns sbaten. Assinale uma mghal m CONTA CORRENTE (Todos o3 bancas)
L] eradesco {237} [ raui (342 Nome do BANCO: _DO BRASIL
[ BancodoBrast (001) [ Caivn Econdmica Federsl (104)
AGENGA:@D CONTA: | jD At;tucm.- conTa: [ 2&90&]@
{wnharmar o degto se exigtir) [rddoerma o digan oe i) {Informmaw o dgilo wr eiszir| Ihsfeamar o digho e et

Autorizo a Seguradora Lider 4 creditar na conta bancasia informada, de rminha titularideds, & valar da tenizacdofreembolso do Segs
@ que U Liver diredto, reconhecendo @ dando, dewde 1@ & somenie apas 4 efetivaglo do crédito quita;do tetal do valor recebid

tha Degura DFYAT por imvislider permanents. uma el e [assinalar uma das

[:| O IML que atende 3 regifio do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiar a 90 {nowy

Pieley mertivg assinalad, sohotn o prossegusmento da anslise o mau petdica de mdenizacio do Segura DPVAT por imabides perma

muresentady, conoordando, desds j& em me subrmstes § adallagido medica &t custas da Seguradara Lider para werificaglo da exets M
permansntes decomentes di A i

et trdnsito, conforme Le 6.194/74, art, 30§19 declaminda auee ests autortracio nio -.-.s,r.|F|-;.,.| feig et
avaipclo médica o rendnca 30 diteito de eantesti-la, caw discorde do seu contadda,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVA PAME EN]
Declarg, sob as penas da lel, que eitou mponsibilitady de apresentar o laude do Institisto Madico Lisgial [INIL) para 05 finis de resnusst ,..% ﬁﬁﬂ
oppdes):

[J 3o hé ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou y,
[ oML que atende regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridias para fins do Seguro DPVAT; ou 4&?
GE'N?

uro DIAT

ol

29

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chal da vivma: [T saeieo ] casacto ino chiy [ onorciade [ semeado iudiciaknents [ wwve ' Data do obito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima delvou companhairoda): D S4m D Nio | 5ea witima detou companheinata), indormar o Mem conmphets:

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador [se houver)

Witima teve fithos? Sim Nia | Setinha fithos, nformar guanios: iitima dehenu Sim Nio | Vitima deicou Sim Nig
- I:] Wivo: Falecidos nascitumn (val nascer]? g [:l piisfavos vivas? O E]
Estou clents de que 2 Tepuradora Uider Bgard, caso devida, 3 indenizagdo de SepuTD DPVAT por marte sgueles beneficidnos que se APTESENIAEM & provarem
eita condi o, eslande cie nda, de que quikguer emisadn ou declaragio nio verdadains poderd gerar o obrigacio de ressarcir o walor recebido, abbm da
reapamahadidsde orpmimal por m racdn do artigo 289 do Codigo Penal
>
TESTEMUINHAS
Locat e Data,_ PIRACURUCA-PI, 01 DE MARGO DE 2019 e
nome. EDILSON DE CERQUEIRA SILVA ok
cpr-  780.087.153-87
Assinaturs
{*} Assimatura de quem assing A ROGO 2% | Nome:
CRF
Assinatur da vitima/bdneficiirio |declarante)
Assimatura

{*) & vitima/beneficianio ndo alfsbatizade deverd escolhor outra pessoa alfabetizada, maior e capas, para preencher @ assinar o presents formuling, A SEU RGO,
M presenca de 2 {duas) testernunhias maiores & capazes, comprometendo-se a dar-the cineid da inteiro teor do conteude, antes do preenchimento & asnatur

NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF ECOMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
'D01,/2018

Y Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 04/09/2020 10:03:06
o http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090410030609000000011103493
% Nimero do documento: 20090410030609000000011103493
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(Y LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA supteMEnNTARES] [ INVAUDEZ PERMANENTE [ monTe
[ N# do unistro ow ASL: | CPF da vitima I Nome completo da vitima: <
| 780.097.153-87 | EDILSON DE CERQUEIRA SILVA
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 8452012
_J Nome completo: CPE:
nrmm;;,EDILEDN DE CE RQIEIELI:'E:; .SILW'. | 780.097.153-87 ¥
p Niimero: :
_LAVRADOR. | LocALIDADE AREIAL _ O
d c # 7
—_ZONARURAL SKO JOSE DO DIVING "B “"'84.245.00
~mail:
Tel | DOD):
L | “88%8'8119-0270
= Declaro, para todos os fins de direite, residir no endereco acima informado, confarme comprovanie anevo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: ]
= [K] nrecuso mrormar [ ATe r$1.000,00 [0 #¢3.001,00 ATE Ass.000,00 [ rs$7.001.00 ATE RS10.000,00
g [ semrenpa [] ®$1.001,00 ATE R$3.000.00 [ ®s5.001,00 ATE 187 000.00 O acima oE rR$10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
S ] CONTA POUPANGA (somente sar os bancos s, Asinse uena sl [x] CONTA CORRENTE (roues cn bancos)
[ Bradesen (237) [ nadi (341) Nome do BANCO: DO BRASIL
[ Banco do Brasit (001)  [] Cnen Ecomdmica Federal [104)
m!ucu;C] D CONTA: | j O AGENCIA: EDNTA.:[_ 25,905)
{inlormar o do 12 ewate) (Imtermmar o digho 5= svati) {iedarmar o g ve e [Irberrmar o digito se sxitin]
Autorizo a Seguradara Lider & cred .| @ Conky caf) |r-!. e nin ulzrigla valar lankinel e I .
| 2 ule o ver direto reconhacenda e dande, desde 4 & soreemme cotr ooy uleridade, o ATl s 7 e o o Shiien DT

——
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE N/

Declaro, iﬂbﬂf&ﬂﬁ da lei, que estou impossibiitado de apresentar 0 laudo do Instituto Médics Legal (IN ] para o4 Fins de requ
ty Segura DPVAT par invalides permanente, unta ver que [sssinalar ums das apgbes):

E] N hd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéneia; ou
[J 0 ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nia realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {nove,
Peles motnae asibnalada, soleito o pros wgUmiento da andlise da meu pedido de indenisgao do Seguro DPVAT, por i 3 PETITAREET
apresenitada, concordando, desde jd, em me subsmeter 3 avaliacBo médica ba cuntas da Seguradors Lider para vk 1 st
permanentss decorrentes ke enite de trinsito, conforme Le 6.194/74, ant. 3% 419 declarando que et autorizacao nio dgmaficn prines T
avaliscdo medica ou renunca ao direto de contestaa, caso discorde-do seu contedido
=4
DECLARAI,'.'ID DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MDRTE
Estado civil da vitima: [T] soheiro [T] Casado fna Ce) [ Divorciade [ Separado hucicialments [ vive I Data do Sbits da vitima:
Grati de Parentesco com a vitima: | Vitima defou companheiroia): D Sifm D MNio | 5o avitima delsoy mu{m, Informiar o neme completo; 3
Vitima teve fithios? Sim Mio | 5¢ tinka filhos. informar quantos; Vitima debou 5im ﬁan Vitima deisou Sim Nio
D I:I Winas: Falecidos: nasciburo fvas nascer)? D D paisfavds vivos? D D
Estou clente de gue & Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizaca do Seguro OPYAT por morte aqueles beansficidnos que e IOESEMtATAN & DIOVATER
euta condigiio, evtando cente, ainda, de que qualquer omivdio ou declaragio ndo verdsdisir poderd gerar 3 abrigacds de resanrdir o walor mecabido, alem da
responsabilidade criminal por miftacio do artigo 299 do Cddigo Peral
7
TESTEMUNHAS
Local e Data. SAO0 JOSE DO DIVINO-PL, 22 DE ABRIL DE 2019 | 12 | Nome
Mome: | CPF!
CPF |
Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
e £ oA !ﬂ’_{ﬂ ¥ -~ ._‘Lg"\-/"\.}_ CPf
Assinatura da vitima/beneficiana (declarante)
Assinatura
Asgiratura do Representante Legal (s howver) Assinatura do Procurador [se hower]
(*) & witima/beneheuno ndo alfsbetizado devers escolher outra pessos alfabetizada, maior & capaz, para preancher @ 2uinar o presente formukinio, A SEU ROGO,
na prasenia da 2 (duss) teaemunhas maisres & capaes, comprometendo-se a dar-the céncia do inteso teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
E /2018
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 04/09/2020 10:03:06 Num. 11727725 - Pag. 10
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i ' Para contate
!

conasco, infonme
B |
- 3 .
COMPANHIA ENERGETICA DO Prsld 18495363
. Maarides 750 - Cantre/Siul - Teresing - W* da Noks Fscal " = '“’
TP QB0 TG00 < | irae. Extachunt 19,907 303-3
Hmma&uam*hu—h_ii-l T Socai de Lrarpa Flsic - THEE A rada

i L 10000 e T o b e 200

IANCISCA DA | ROUETR .
LC AREIAL S/N B-RURAL *
CPF: DOBZI961821372
NI M T AT ;
At Bsial b ‘Iq_
P 2733 e al/e3/2819
Constanis de Mutiploache 2733 Prévimg gy OL/B2/20819
Camums Meads 1,020 Emaba 81/84/2819

Camauna Faturids @ | Apresaancla: “P’“y““

DE VENCIMEN

o8

Ak
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu,__MANOEL MACHADO DE BRITO

RG  nls $92.959-2 data  de expedicao /9 107 11990
Orgdo_J55F &2 ., portador do CPF n° 39; 043. 0%~ com
d;gm}ic{lia na cidade de 397.617.203-06 ,  no Esta;; de

; ) :
- -i’.\te LiI-JI . onde resido na (RualAvenida/Estrada)
7/ a Ealide c/i 244 C,TA} WS Zaroigal ne S/
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima EDILSON DE CERQUEIRA SILVA . cujo o condutor

era
EDILSON DE CERQUEIRA SILVA
Veiculo: MOTOCICLETA MARCA Resoahago por aulenticidada als Iirmef,
Modelo: CG 125 FAN MW&M
Ano:  2008/2008 b L — )
7o Placa: NHX-4412 e —
fo) Chassi; 9C2JC30708R541708 Emfest__ *ﬁh __® vardade
L Data do Acidente: 29/10/2018 Prcunvia-Fi3 163 12049 el ol h 38
< ({‘ Local e Data: __SAO JOSE DO DIVINO-PI , 01 DE MARCO DE 2018 - A
g Félime Masia Passos Colvic - Tabslia intering

Valldo com ofs) silofs) A00 - 3R In.

i\% gl macha dod (5l

Assinatura do Declarante

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
DPvaT
CONTEUDO NAQ VERIFICADD

04 AR 209

- GENTE 5S¢ GURADORA,
Rua Coulh de Resende, 465 L::E
Cantro- None CER- B4.002-470
Teregina. P

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 04/09/2020 10:03:06 Num. 11727725 - Pég. 12
qFgh http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090410030609000000011103493
Numero do documento: 20090410030609000000011103493
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PREFETURA MUNICIPALDE SAOJOSE DO DIVING | e

oo .._ Secretaria Municipal de Satde
'y u_).m_ﬁ\ul OSE Centro de Salde Sitema U
e g Antdnje de Sousa B - T

pacente; | T2 B Caetneica_Nlbon_4H 4.

End.:

Cartéio do SUS_704- m.ﬂ.wu..g\mﬂ.wm e

; Estado: Horério:

oy pate: 27 [ 1 14 ._
& —t S
& I “ = ,\. : ,mm

Queixa Principal: -\M.V?r Mo \...a..r et P\M & L- Sy : m
\ﬂ].#n.&a X f__r\..,fﬂ. Mﬂwall.ﬁ. I i h.\...ll .Nl-./. a __m‘
—ar rvr L CE— 7 J\ATIAA: i : “

— 7 g - \_Mn. N

u\w&..nﬂ a..\xuéh.u. T@sxv ey — w.ﬂ.ﬂm{

~3 a v ot s A f._...__...ﬁ_n._.__ ,* hq..s-\\u\...l\ﬂ\\ =
— .W.__zwm mu\w\m s ] ﬂ.r/.x_ & 2

7 T \
i
CD Consulta
Consulta com medicagao / Aerosol (descrever)

[ ] Consulta com pequena cirurgia (descrever)
[ ]Consulta com internago (Anexar AlH)

[ ] Consulta com aparelho gessado (descrever)
[~ Consulta com encaminhamento (descrever)

[ ] Consulta com observagho (descrever)

Nota: a) Os procedimentos realizados no serdo cobrado dos pacientes.

| —

Num. 11727725 - Pag. 13
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CLINICA HRIIIHIEQ@CHJIIBH

CENTRO MEDICO PARNAIBANO

NO Ordem; 253312 Rgh: 79114 Data:01/11/2018 .

Cliente: EDILSON DE CERQUEIRA SILVA
Médico:

Exame: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO
Laudo
TECNICA:

Realizados cortes axiais (com reconstrucbes multiplanares e em 3D) do crinio, sem a injecdo

endovencsa de contraste jodado, evidenclando:

ACHADOS:
- Fraturas na hemiface esquerda, envolvendo o zigoma, parede lateral da érbita e arce zigomatico homaolaterais.
- Discreto hematoma periorbitario & esquerda.

- Soluglo de continuidade na porglo cartilagingsa do septo nasal.

- Calota craniana integra,

- Sulcos corticais e cisternas encefdlicas normais.

- Ventriculos laterais e tercelro ventricule com marfologia e dimensdes preservadas.
- Parénquima cerebral com morfologla e atenuaclo normais.

- Tronco cerebral e cerebelo com maorfologia & atenuagdo preservados.

- Auséncia de :alci;r'lca-;ﬁﬁ de aspecto patalégico.

- Linha meédia sem desvios significativos.

OPINIAO: - Fraturas na hemiface esquerda, envolvendo o zigoma, parede lateral da drbita e arco
zigomatico homolaterais.,

- Discreto hematoma periorbitério & esquerda.

- Solugdo de continuidade na porcdo cartilaginosa do septo nasal,

Dr. Brenno Marco Pereira Gomide Dr. Armando Cajubd de Britto Neto Dr. Armando Cajubd de Britto Filho
EHH-PI_IM? CRM-PI 3929 CRM-PI 1220
Médico Radlologista RQE 2101 Méadico Rediclogista ROQE 1647 Medico Radiclogmsta RQE 1103

CNPJ 35.146.141/0001-00 - Av. Pres. Vargas, 866 - Fone: (0""86) 3321-2071 - Fax:(0**86) 3321-2903 - Pamaiba - Piayl
E-mail: clinicaarmandocajuba@hotmail.com - Site: www.clinicaarmandocajuiba.com.br

; Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 04/09/2020 10:03:06 Num. 11727725 - Pég. 14
: http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090410030609000000011103493
4 Ntmero do documento: 20090410030609000000011103493




ASSOCIACAO PIAUIENSE o
DE MEDICINA f 1%
REGIONAL DE PARNAIBA

SERIE-A No

134140

ATESTADO MEDICO

M?;?w&eamﬁq{mmh}“ ;
LSTE iy EZ{A&;?_E{.-‘,(’Q’ 7;“;‘
—_RGICPF___

—

PoladorCID____ (Autorizaco peio pacients) DAt iy

P /kémaa&aawﬁ{££2qﬁﬁyaf~
(U £ KAV o s

L 7 (e [Pliig A
5 — 7 Lllitq oz
‘_FE-' = '{'{ ﬁfﬁ é&‘é’f’(ﬁ' .-.\_",.; 'C-‘;."f -;t.l,'_,-_f 7 - .-";.-: .‘ . ]
/ 0 7 V &l NLLlL2 %
A i

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
 DPWAT
CONTEUDO NAQ VERIFICADO

04 ABR 2089

GENTE SEGURADORA
Fua Coth de Resende, 455 S'nﬁ

Centro- Norte CEP.‘ﬁI.MJ‘-':%

Terasina-P)
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[ rrnacomuca |[ %33 70sraeas |
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1088803971

;1
anmmmmm
00 opuijiian cuBip

Ministério da Fazenda (eiyseig 9p 8P # LOY) GLOZ/IO/TL BIPOP GESSTAL 5%
Receita Federal |iS%ug O [£19P0 ] TISOGY EP EURISIINS BIRd OPRILIE
COMPROVANTE DE INSCRIGAQ CPF T
: : r.:.'
780.097.153-87 sy
EDILSON DE CERQUEIRA SILVA s epeis
FI0HLNOD 30 02NA02

F Mascimento
04/111977

pafy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 04/09/2020 10:03:06

Num. 11727725 - Pag. 16
i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20090410030609000000011103493
Numero do documento: 20090410030609000000011103493




dan i

‘0da10puy

-
-

) 0 NOSTIAE
ALNALIWAY

L%

000-£$T

z
B
a:
£
=9
Le-]
2
1]
—_—
B

S
=
0w
-
=
e
)
o
Ei
=
L= {
&7 i
. =
E»e
OUadm
o~ 2,
SEX
2 >
T W
1 —
o E
-
>

I} Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 04/09/2020 10:03:06 Num. 11727725 - Pég. 17
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090410030609000000011103493

Fral)e ..:lé:
E#tﬁ e A NUmero do documento: 20090410030609000000011103493




-
-

oy[a07) 'y
S HLNAD
Vivd

3] (ng) onus )

IB[ES - COt *Dpuasay ap

-

Id - Burs
ViI0avinonyg

4
-

O0LE-000+9

Num. 11727725 - P&g. 18

I} Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 04/09/2020 10:03:06
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090410030609000000011103493

Pt @*ﬂﬂ
[E]4 #5153 Nimero do documento: 20090410030609000000011103493




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

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190259856 Cidade: S&o José do Divino Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDILSON DE CERQUEIRA SILVA Data do acidente: 29/10/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA NOS OSSOS DA FACE.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

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

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0116103/19
Vitima: EDILSON DE CERQUEIRA SILVA Data do acidente: 29/10/2018
CPF: 780.097.153-87 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EIDLI\I;iON DE CERQUEIRA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Outros

EDILSON DE CERQUEIRA SILVA : 780.097.153-87

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/04/2019 Data do cadastramento: 04/04/2019
Nome: EDILSON DE CERQUEIRA SILVA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 780.097.153-87 CPF: 897.999.253-04
EDILSON DE CERQUEIRA SILVA Danielle Nobre de Sousa
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