Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0000017-20.2020.8.17.2610

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Unica da Comarca de Flores
Ultima distribuicdo : 14/01/2020

Valor da causa: R$ 2.700,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? SIM

08/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ALDECI IZIDORO DA SILVA (AUTOR) JOSE AUGUSTO DE MACEDO MAIA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

67636 |08/09/2020 17:33|ANEXO 1
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Outros (Documento)
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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, 13 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180583110

Vitima: ALDECI IZIDORO DA SILVA
Data do Acidente: 03/10/2017
Cobertura: INVALIDEZ

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

Declaragdo de Inexisténcia de IML ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

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

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 08/09/2020 17:33:04
g https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090817330421100000066343361
Numero do documento: 20090817330421100000066343361

Carta n? 13709961
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180583110 Vitima: ALDECI IZIDORO DA SILVA
Data do Acidente: 03/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALDECI IZIDORO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 01189/01190

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.

00020595

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé P
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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, 25 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180583110

Vitima: ALDECI IZIDORO DA SILVA
Data do Acidente: 03/10/2017
Cobertura: INVALIDEZ

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

Documentagdo médico-hospitalar
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

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 08/09/2020 17:33:04
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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, 25 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180583110 Vitima: ALDECI IZIDORO DA SILVA

Data do Acidente: 03/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ALDECI IZIDORO DA 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

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 08/09/2020 17:33:04
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G, gy AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

deirnssar i n e Segaca DPVAL
Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficléncla auditiva e de fala)
r

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL.
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o credito de indenizagao/reembaolso,

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiadrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (na campo
2-"Assinatura do Representante Legal™.

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
O formuldric devera ser preenchide com os dades do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor

L de idade [no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal ([campo 2 "Assinatura do Representante legal”),

Fy

" Namero do Sinistro ou ASL ‘ |'£PF daVitima i [Namecnmple'lndﬂ witima
|

T e 249 ) Bieer To0R0 DA SILVA

i 2
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

RITEZE T2rnoRQ DA SWUA  EITERE %3049 [ A8Rr cULTOR
FATENDA SACO DO ROMAD M (190 | PREERDA

idacle 41, CER
YFNA RKurAk [ Ptores i “Pe & 260-000

Aracedoamaial@yahoo, com.bn BR324 61K

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradaora Lider - DPVAT, residir no enderecu aclma. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
L9

i

b

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIDS

[® RECUSO INFORMAR [} SEM RENDA [C] ATE R% 1,000,00 [ AS 1,001,00 ATE RS 3.000,00
) RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 7] ACIMA DE RS 10.000,00
I CONTA POUPANGA (Somente para o3 bancos sbaixo, Assinale uma opgic) (| CONTA CORRENTE (todos os bancos)
CIBRAESCO(237) X BANCO DO BRASIL (001)  [IMAU (341 e wo
[ CAIA ECONOMICA FEDERAL (104) | - - | |
::t.f"‘ v o 0 i it o
(1060 IxJ) (11155 (&) i———— | g || I
{informar digito se exbstirk {infarmar digita se extitic) [indormar digita se exittir) Uinformar digito seewitin] J

Declaro que os dados bancarios sae de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apas efetivado o credito, reconheqo e dou plena quitacao do valor indenizado,

COMPREV
FLORESIPE 03 e SeTeMALD JCAPBRES viDs = "REIENCIA SIA
Local e Data 1 2 DEZ zﬂla
= rr' -.-' f . f i 7
Campe 1 - Assinatura do Beneficiaria Campa Z - sﬂ:urﬁﬂﬁmmtﬂﬁﬁl':li___

CADDE (01 VOOL2017

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 08/09/2020 17:33:04 Num. 67636713 - pag 5
w https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090817330421100000066343361
Numero do documento: 20090817330421100000066343361
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL i

POLICIA CIViL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 179" CIRCUNSCRICAO - FLORES - DP179°CIRC
DINTER2/21*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 7E0269000574

Uvorréncia registrada nesta unidade policial no dia 1971272017 as 11:02

0 DE TRANSITO COM VITIMA NAQ F& AL - Culposo (Consumadeo) gue aconteceu no dia
{7 ne periodo da Tarde

e acertido ne enderego: MUNICIPIO DE FLORES, 1, PE337, PROXIMO AO ANTIGO
WATADOIURO - Balrro: CENTRO - FLORES/PENNAMBUCD/BRASIL
taFa RODOVIA ESTADUAL

o sun ) envolvidals) na ocorréncia:

L0 AUTORIA { AUTOR AGENTE )

ALDEZRZINDORD DA SILVA { VITIMA, ) ite

Oigperss) 2nvoivido(s) na ocorréncla:
VERCULG: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do{a) Sr(a): ALDEC] IZ1D0R0 DA
B

wuchiieingho dals) pessoals) envolvida(s)

ALDET 12 IORO DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo. MasculinoMae CARMELITA MARIA DA SILVA
{Z0GRO 0 JOSE IZIDORO SOBRINHO Data de Nascimento 25(12/1867 Naluraldade NAO INFORMADO |
FEFNAMUGUCO BRASIL

(e | Foeasal MUNICIPIO DE FLORES, 1, SITIO SACO DO ROMAO - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO -
FLOPES PERNAMBUCO/BRASIL

s Bamo de Atvidade NAO INFORMADO

Feme ao Hepresentante: . Cargo do Representante. - Pessoa de Contato ne estabelecmento comeraal . Telefone

= Contate -

Quakficagac do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTUCWLETA (VEICULO) de propriedade dola) Sida). ALDECH IZIDORO DA SILVA tue cslava em posse dofa)
SLODECHIZIDORO DA SILVA
i Modgio MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 Objeo apreenddy. Nao
St [UNIDADE NAO INFORMADA)

FEQS45T (PERNAMBUCC/FLORES) Renavam 338794360 Chass: 9C2KC16 SEW@
v Rzaaio 2011/2011 V VIDe © PREVINENCIA SIA

| 12 DEZ 2018
PROTOCOLQ .

i TRuma. neep

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 08/09/2020 17:33:04 Num. 67636713 - Pé.g. 6
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Lomplemento / Observagao

WA DATA DE HOJE O SR ALDECI VEM A ESTA DEPOL INFORMAR QUE TRAFEGAVA COM A SUA

MOTOTICLETA, SUPRACITADA, NA PE337, PROXIMO AQ MATADOURD ANTIGO QUANDO, NA CURVA,

PERDEL 3 CONTROLE E CAIU. FOI SOCORRIDO AD HOSPITAL DE FLORES POR POPULARES. SEM MAIS,
i TE TERMO.

uals) pessoals) presente nesta unidade palicial I
{_q/Q . il f
A LCa WW*‘ 0L MX ~~ 0 //

[ZIDORD DA SILVA p.ijﬂULEitE
pgente
ﬁ M @2 1002

7. AKSON NOAN DE QUEIROZ LEITE MAT. 221100-9 - Matricula. 221100-9

CONMPREV
COMPREV VIDA F ARFVNENCIA SIA

12 DEZ 2018
PROTOCOLO

: AGENCIA RECIFE
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Seguradora
( Ll DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

e - N
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:
Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);
Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessério que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).
Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).
N J
[Nome Completo da Vitima } [CPF da Vitima ] [Data do Acidente }
s - N
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indeniza¢do do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das op¢des abaixo:
(J Néo ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

(J O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

(J O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacdo
médica ou renuincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetdo.

. J

, de de

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALI.0O01 V001/2017

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 08/09/2020 17:33:04 Num. 67636713 - Pé.g. 8
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escoiha ofs) tipofs) de coberura: D DANS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) .' INVALIDET PERMANENTE D MOATE
\, J
—

% dio sinistro ou AL | CPF da vitima Nome pompheto da vitima:

3R0533110 1613:561.334-49 AlDec| |ZiDoro 9A Srlun

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAINA DE MNMMIMMFMFBIHNMWBEEMW] - CIRCULAR SUSEP NT 445/2012

Narne completo: . PF: !
o Lug 813 5£2.554-49
Profis 4 i MUmaro: Comgplement:
Re.cujn-SE _SACo V2 RomAD Y90
rro: Cidade: Estadg,
tlones Rukal - FLoRes _ ["e |“50950.00m
Eermail Tel.[DOD
E Declare, para wdos o5 fins de direlto, residir no End!lel;O acima informado, canfarme campmnnte anexo |[ANEXAR EGPIM
Z  REMDA MENSAL: i = -
E B RECUSO INFORMAR [C] ATe R&a.000,00 [J R&3.000,00 ATE RS5.000,00 |:| RS$7.001,00 ATE RS10.000,00
4[] %M RENDA [ rs1.001.0047¢ RS3.000.00 [ rés.001,00 ATE #%7.000,00 [] acmaa DE R$10.000,00
¥]
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA IHBIENIZA.I;M - ASSINALE UMA QPCAQ DE CONTA
E .mm'ra.rtlumm;l|snwnumu|ham.huinnumumnp;uL Df_‘ﬂmtﬁllmﬂ:uﬂmumm
[ mracescn (237) ] mais (392) Nome do BANCO:
BB tancodobeasionl) [ Calxa Econdmica Fecieral {104]
actvan:N 0 b ) @ v (A4 5 5 ]@ AGENEIA:C]C] conta: [ ]D
{indarmar o digita & =istir) [Aesbarrrae o digitn & Badszirg (inforrnar o dighe se ek [infiormas o digite s et

Autorlte a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade. o valor da indenlracko/reembolso do Seguro DPVAT
2 que eu treer direilo, reconhecendo @ dando, desde |3 e somente apds 3 efetivagdo do crédito, guitatdo total do valor recebido.

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDC DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da led, qui edtou impostibililado 80 apresentar 0 [audd 00 INSULULO MEICo Lega [IML) pard o3 fifd de requenmento oe aaenaaio
du Segurg DPVAT per imealigde? peama nente, wma vel gue (assinalar uma des opgdes):

. Na3o hd 1ML que atenda a regiio do addente ou da minha residéndia; ou
DO IML que atende a regifio do acidente ou da minha residénca nla realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

DQ ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prato superior a 90 |{noventa) dias do pedido.
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180583110 Cidade: Flores Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALDECI IZIDORO DA SILVA Data do acidente: 03/10/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/04/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO MEMBROS INFERIORES E MEMBROS SUPERIORES.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 08/09/2020 17:33:04 Num. 67636713 - Pég. 16

g https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090817330421100000066343361
Numero do documento: 20090817330421100000066343361




-

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0447944/18
Numero do Sinistro: 3180583110
Vitima: ALDECI IZIDORO DA SILVA Data do acidente: 03/10/2017
CPF: 617.567.334-49 CPF de: Prdprio Titular do CPF: éII'R/iCI IZIDORO DA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

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 documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 23/04/2019 Data do cadastramento: 23/04/2019
Nome: ALDECI IZIDORO DA SILVA Nome: JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF: 617.567.334-49 CPF: 117.852.524-45
ALDECI IZIDORO DA SILVA JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
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