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

Numero: 0800320-14.2020.8.15.0231

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Org&o julgador: 22 Vara Mista de Mamanguape

Ultima distribuicdo : 30/01/2020
Valor da causa: R$ 10.462,50

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

02/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSELITO MATIAS DA SILVA (AUTOR)

ABRAAO COSTA FLORENCIO DE CARVALHO

(ADVOGADO)
BRADESCO SEGUROS S/A (REU)
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Sequradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A ssors 5 Legurs DFVAT

( Escolha ofs) tpo(s) de cobertura: [T DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [I] INVAUDEZ PERMANENTE ] MORTE ]
~

(Z-Nidosinistmouﬁsl; 3- CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
01198¢65.J9 018 .¥89+. 949 - )l #o’){) Liee o cla,  Si2uk,
[ REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
I 5 - Nome completo: 6 - CPF:
mhol ool o LhCat o2 e S WATR _ 9989 . Wiy 22
7 - Profissdo: </ 8 - Enderego: 9 - Numero: 10 - Complemento:
LAGrd cubho e = 93 A =
11 JB’aIrro:J 12 - Cidade: ‘ 13 - Estado: 14 - CEP: i
1O LK 773G 7) Gy (i)} 580 00Y
15 - E-mail; g 16 - Tel.{DDD):
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
wn
<
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
[¥]
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
0 —
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ Rrecuso INFORMAR [ rs1.00AR$1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000.00
[] sem RenpA [] Rr$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima pe R$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [[] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANGA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opg3o) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
D Bradesco (237) D Itaui (341) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasit(001)  [K] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA:O CONTA:( Y6 NG6 J@ | AGENCIA:@ D CONTA: L ]O

(Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir]

| 2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jé e somente apés a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

~

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagéo[reernbolso.do Seguro DPVAT J

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

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

® Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessario, 35 custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagiio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6,194/74,

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagio meédica ou rentncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteudo.
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PERMANENTE

>

)
DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 3 3 AT . 24 - Data do

civil da vitima: L] Selteiro [] Casado (no Civil) [ Divorciado  [T] Separedo Judiciaimente [ vitvo ébito da vitima:

25 - Grau de Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28-Vitima I:] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Vitima debou : Sim | 31-Vitima : Sim | 32-Setinhairmdos, informar | 33 _vitima deixou D Sim
teveﬁlhos?D Njo | Vivos: Falecidos: nascituro (vainascer)? [~ Nzo | teveirmios? [nao | Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? D Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

A
{ 20
= 38-12 | Nome: ]‘f.‘(ﬁtu{r bGlioan 15:12{ 101
e 35 - Nome legivel de quem assina S pedido (a rogo) cpPr:_ 97 d.¥61 . 699 \
N i il Tor
E U(r‘q iGS . 55"’} s IJ‘J'_ Assinatura da testemunha
E 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 2% | Nome: A 01t S FlAreoe SOREES
= :
(o) CPF:_ 073 9%3. 439.592
< @ ). £
‘o
37 - Assinature de quem assina a pedido (a rogo) domibram M‘“b“é LLnt)
JL Assinatura da testemunha

J
40 - Local e Data, ‘-‘chuuf Verraoe P 14 40-20)0

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/09/2020 16:38:07 Num. 33911102 - Pég. 1
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090216380697200000032441941
NUmero do documento: 20090216380697200000032441941




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT 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, 25 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190265434 Vitima: JOSELITO MATIAS DA SILVA

Data do Acidente: 22/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSELITO MATIAS DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.037,50

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Lesbdes de orgédos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonémica, respiratéria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo

vital 100%

Graduacgao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSELITO MATIAS DA SILVA
Valor: RS 3.037,50

Banco: 104

Agéncia: 000000044

Conta: 0000076786-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
‘vww.seguradoralider.com.br/recomeco.

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/09/2020 16:38:08 Num. 33911104 - Pé.g. 1
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