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

Numero: 0845890-82.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 32 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 13/08/2019

Valor da causa: R$ 7.762,50

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

10/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

EZEQUIEL ABRANTES DE ANDRADE (AUTOR)

ABRAAO COSTA FLORENCIO DE CARVALHO

(ADVOGADO)
BRADESCO SEGUROS S/A (REU)
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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, 09 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190416797 Vitima: EZEQUIEL ABRANTES DE ANDRADE
Data do Acidente: 04/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EZEQUIEL ABRANTES DE ANDRADE

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.

00010664

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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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, 26 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190416797 Vitima: EZEQUIEL ABRANTES DE ANDRADE

Data do Acidente: 04/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), EZEQUIEL ABRANTES DE ANDRADE

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

INVALIDEZ

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
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Recebedor: EZEQUIEL ABRANTES DE ANDRADE
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001635-7

Conta: 000010019188-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 nao 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 informagdes.

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:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Sequradors

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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& 17- Nome completo do Representante Legal:
w
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< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
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[ sem Renoa [ R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma oe rss.00c,00
21-DADOS BANCARIOS:  [] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTORI
[[] CONTA POUPANGA (somente para os bancss sbabs. Assinale uma opgdc) | [%J CONTA CORRENTE frosos os tances)
[ Bradesco (237) [ maai341) Nome do BANCO: _ [ley i

[ BacodoBrasd(001) [ Cabia Econdmica Federal (104)

m!ncm:(:D conma: ]O m;tucm: conta: [y J5Y J

{irformar o digito us existi] {informar o digho se exir) [inforrmar o digito se exilir] lifarmar o digite se exvs)

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdrla informada, de minha titularidade, o valor da indeniragdo/reembolso do Sejuio DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo e dondo, desde ji e somente apds a efetivaglo do crédito, quitagio total do valor recebido.

71 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 1

' Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Ingtituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de indenizagia
o Segure DPVAT por Invalidez permanente, Uma vez gue [assinalar uma das opgBes]:

[ o hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[ © iML que atende a regidic do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residiéncla realiza pericias com prazo superior 90 (noventa) dias do prdido

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalides permaninie, com base na docu mentigho
apresentada, concardando, desde |4, em me submeter b avalingio médica 45 custas da Seguradora Lider para verificaglo da existéngia e quantilicagiio dis sl
permanentes decarrentes de acidente de trdnsito, conforme Lel 6,194/74, art, 39, 519, declarando que esta autarizagio nio signiica prévia concotelnela com a futura
awallagio médica ou rendngia ao direlto de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

INVALIDEZ PERMANENTE

.

DECLARACAD DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- Estad — - ; 24 -Data da
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st condiclo, estanda cients, ainda, de que qualquer omisslo ou declaragio ndo verdadelra poderd gerar a obrigagio de ressarcir ovalor recelido, akém da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal.
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](}LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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I
E 17 - Mome completo do Representante Legal:
bt ——— —
o . . ——— — e — —
E 18 - CPF do Representante Legal: [ 19 - Profissdo do Representante Legal:
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Autorio a l5.|_-.5u1a dora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecenda e dando, desde |3  somente apds a efetivaglo do crédito, quitaglio total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitade de apresentar o lauda do Instituto Meédico Legal (ML) para os fins de requerimenta de indenizacia
do Se:\:'ru DPVAT por invalidez permanenie, uma vez gue (assinalar uma das opgBes):

] M3o ha IML que atenda a regiSio do addente ou da minha residéncia; ou
[[] 0 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
[T]0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pealo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por imalider permanente, com Base na documentagic
apresentada, concordando, desde j6, em me submeter 4 avaliag3a médica s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quar tificagdo das lesdes
permanentes decormentes de scidente de transita, conforme Lei 6.194/74, art, 39, §19, declarandao que esta sutoriagdo ndo significa prévia cancordincia com a futura
avaliagio medfica ou renincia ao direlto de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indeniragio do Seguro DPVAT por morte queles benelicidrios que se apresentarem ¢ provarem

esta condiclio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio nio verdadelra poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Cddigo Penal
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policta Civil

I* Superintendéncin Regional de Policia Civil
Delegacin Especializada de Acidentes de
Veicnlos da Capital

PARAIBA hﬂu?:ﬂedlﬂefmsmq! 2
o

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00706.01.2017.1,00.420, cujo teor agora passo & transcrever na integra: A(s) 13:09 horas
do dia 06 de abril de 2017, na cidade de Jodo Pesson. no esiado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade doia) Delegadofa) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
e Silva, matriculs 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigagio, matricula
1819003, ao final assinado, comparecen Ezequiel Abrantes de Andrade, CPF 0" 323,398, 104-00, CNH n®
2708890109, nacionalidade brasileir, estado civil divorciada(a), identidade de pénero masculing, profissio
Militar, filho(a) de Luiza Maria de Ahrantes ¢ Antonio Abrantes Ferreira, natural de Sousa/PB. nascido{n) em
04/05/1962 (57 anos de idade), residente ¢ domicilindo(a) nofa) Rua Bancdrio Wagner Alexandrino Bezerra
Japyassu, N* 55, bairro Banedrios, tendo como ponto de referéneia Praga da Paz, na cidade de Jodo Pesson/PB,
telefone(s) para contato (83) 98723-2T58.

Dados do(s) Fatos:

Local: Av. Santa Barbara, Por Tris do Shopping Mangabeira, Jodo Pessoa/PH, bairro Jardim Cidade
Universitaria; Tipo do Local: via/local de acesso piblico {rua, praga, eteh; Data/Hora: 04703717 10:00h.
Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que no dia 04.03.2017, por volia das 10h00, conduziz a MOTOCICLETA DE MARCA HONDA/CB 500X,
COR CINZA, ANO 201572015, PLACA QF16407/PB, CHASSI 9C2PC4920FRO02431, DE PROPRIEDADE
DO NOTICIANTE, pela Av. Samta Barbarp, Jardim Cidade Universitdria, nesta enpital, quando perdeu o
controle da motogicleta ao passar por uma curva, vindo 2 cair ao solo ¢ lesionar-se, conforme Bolelim de
Entrada n® 978704, do Hospital de Emergéneia ¢ Trauma Senador Humberto Lucenz, para onde foi socorrido
pelo SAMLL

ADENDO(S):

Que na data D1/07/2019, afs) 10:49 horas, na Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de
Ocorréncia, sob a responsabilidade dofa) Delegadoin) de Policia Civil Roberta Gouvéa Neiva, matricula
1 560913, compareceu o(a) noticiante para realizar o sepuinte adendo: PARA CONSTAR A DATA CORRETA
E HORARIO DO ACIDENTE, COMO SENDO 04/022017 POR VOLTA DAS 15H2Z0MIN, EATIFICANDO
0S8 DEMAIS TERMOS.. Adendo registrado por: Cristiane Cruz Cordula, Agente de Investigagio, matricula:
1565699,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{a) declarante das implicagdes legnis contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e aschads conforme, expeco a presente Certidio, A
referida & verdade. Dou fé.

Procedimento Policial: 007068.01.2017.1.00 420
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SECRETARIA DE ESTADO DA W
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL POLI CIA : GOVERN
Delepacia Geral da Policia Civil c I v I L DA P.ARA BA
Secretana de Estado da

1? Superintendnein Regional de Policia Civil < da Dot .
Delegacin Especinlizada de Acidentes de PARAIBA e B
Veiculos da Capital

Jodo Pessoa/PB, 01 de julho de 2004,

'CRISTIANO CRUZ CORDULA EzEGUIELYABRANTES DE ANDRADE
Moticianie

Apente de Investigagio

ESTA CERTIDAC FOLEXPEDIDA NA CENTRAL DE POLICIA CIVIL DE JOAQ PESSOA - SETOR DE BOLETTM DE
DCORRENCIA, SENDO PRESERVADO O CABECALINO DA DELEGACIA ONDE O BO FORA ORIGINALMENTE

REGISTRADO
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Supenntendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especinlizada de Acidentes de
Veieulos da Capital

POLICIA GD\JEB

Cilvi L < df:ii‘.,ﬂ BAN

<
PARAIBA Segura @ da Defesa Snclal f.\

poLIC l&
m™y
1 J
\:,w L

EREGISTRO D RRENCI

Wl

CERTIFICO, em raziio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 00706.01.2017.1.00.420, eujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 13:09 horas
do dia 06 de abril de 2017, na cidade de JoSo Pessoa, no estado da Poraiba, e nestn Delepacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberta Jorge Diniz
¢ Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigagio, matricula
1819003, ao final assinado, comparecen Ezequiel Abrantes de Andrade, CPF n® 323.398.104-00, CNH n*
2708890109, nacionalidade brasileira, estado civil divorciadoda), identidade de pénero masculino, profissio
Militar, filho{a) de Luiza Maria de Abrantes e Antonio Abrantes Ferreira, natural de Sousa/PB, rascido(a) em
04/05/1962 (57 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) noia) Rua Bancirio Wagner Alexandrino Bezerra
Japyassu, N° 55, bairro Bancdrios, tendo como ponto de referénein Praga da Paz, na cidade de Joiio Pessoa/PB.
telefone(s) para contato (83) 98723-2788.

Dados do(s) Fatos:

Local: Av. Santa Bérbara, Por Tris do Shopping Mangabeirn, Jodo Pesson/PB, bairro Jardim Cidade
Universitdria; Tipo do Local: via‘local de Acesso publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 04/03/17 10:00h,
Tipificagio: em tese, capitulada nois) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que no dia 04.03.2017, por volta das 10000, conduzia o MOTOCICLETA DE MARCA HONDA/CB 300X,
COR CINZA, ANDO 20152015, PLACA QFI6407/FR, CHASST 9C2PCA920FRO0243 1, DE PROPRIEDADRE
DO NOTICIANTE, pele Av. Santa Barbora, Jardim Cidade Universitaria, nesta capital, quardo perdeu o
controle da motocicleta ao passar por uma curva, vindo a cair so solo ¢ lesionar-se, conforme Boletim de
Entrada n” 978704, do Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Homberio Lucena, para onde foi socorrido
pelo SAMLL

ADENDO(S):

Que na data 01/07/2019, a(s) 10:49 horas, na Central de Policia Civil de Jodo Pesson - Setor die Boletim de
Ogorréncia, sob a responsabilidade do{a) Delegadoia) de Policia Civil Roberta Gouvéa Neiva, matricula
1560913, compareeey ofa) noticinnte pare realizar o seguinte adendo: PARA CONSTAR A DATA CORRETA
E HORARIO DO ACIDENTE, COMO SENDO 04/02/2017 POR VOLTA DAS 15H20MIN, RATIFICANDO
08 DEMAIS TERMOS.. Adendo registrado por: Cristinno Cruz Cordula, Agente de InvestigagEo, matricula:
1565699,

Sendo o que havia o constar, cientificado(n) o(a) declarante das implicagies legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou i@,

Procedimento Policial: G0706.01.2017.1.00.420

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/09/2020 09:26:23
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f - CPF;
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A nms";.'m n:mswmu‘rzlmu{ms,‘ru‘l‘un E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRED A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
<L
&  17-Nome completo do Representante Legal:
< — - _— —_— —
[ A — e ——— - e e SR TR I
O 18- CPF do Representante Legal: | 18 - Profissia do Representante Legal:
e e, o — N e =
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereo acima informado, conforme comprovante anexo IﬁNE'tfR Eﬂ'ﬂﬂ}- | S
O — Sy e — - s - — —
< 20-RENDAM DO TITULAR DA CONTA:
= m RECUSO INFORMAR [ Rs1.00 A RS1.000,00 [] #$2.501,00 ATE RSS,000,00
[ &M RENDA [] ns1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 ACIMA DE £$5.000,00
21 -DADOS BANCARIOS: [] 8ENEFICIARIO DAINDENIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGALDO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (Somente parn os bancos ababe. Assinale uma opglal | Emmn CORRENTE nodmmnmm:!
[ eradesto (237) ] e (32} | Nomedo BANCD: _ [Ai A/ C

(] BancodoBrasi(001)  [] Cabea Econdmica Federal {104)

wianen[ () el _}[3|| sotnen(J35 @) oz @)

[nformar o digite se exlstir) [informar o digito e existir]

{informar o dighn se existit) (irdprmar 3 digito se exiatir)

"Au.rnrrm_a E-uuradu'r-a-. Lider a creditar na conta banciria informada, de minha ttularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dan do, desde j4 e somente apds a efetivaglo do erédito, quitagio total do valer recebido
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)
72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DD 1ML < PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

“Declaro, sab as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o faudo do Insttuta Médico Legal [IML) para s fins de requerimento de indenizaglic
da Seguro DPYAT por Invalidez perrmanente, Uma vez que (assinalar uma das opgbes):

[[] o hi ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residbncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

m 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mative assinalado, sallcito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniracio do Seguro DPVAT, por imvalider peymanente, cam base na gocumentagdo
apresentada, concordando, desde Ja, em me submeler 3 avallagio medica is custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia & g santificagdo das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6,194,774, art. 35, 17, declarando que esta autoriragdo ndo significa préva concorddneia com a futura
avaliagio médica ou rendncia ao direlto de contesti-a, caso discorde do seu conteldo,

i —
r DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 = ? - 24 Data do
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gsta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragdo nlo verdadeira poderd gefar a obrigagio de ressarcir o valor recebida, além da
respansabilidade criminal por infragio do artigo 399 do Cadigo Penal,

= = - =
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% 35 - Nome legivel de quem assing a rogo/a pedido CPF: A o Y
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f[ Assipatura da testemunha \
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F] X! 3

. . 37 - ("] Assinatura de quem assina a rogo/a pedido - 3
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qﬁﬁiﬁdm %ML
tura do Representante Legal (se houver) afbeneficiirio (declarante)
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43 - Assinatura do Procurador (se houver)
ot Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/09/2020 09:26:23
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= DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
o
& 17-Nome completo do Representante Legal:
A
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S 18- CPF do Representante Legal: | 19 - Profissio do Reprecentante Legak:
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3 Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima infarmada, conforme comprovante anexo (ANEXKAR CHPIAL
[=] =k = i e —— - _— -
2 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: _
RECUSO INFORMAR [0 m$1.00A AS1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE R55.000,00
[ semRenDA [] w%1.001,00 ATE R52.500,00 [ Aciva e r$5.000,00
21-DADDS BANCARIOS: [[] senericidmio oainDENZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA somente para o bancos ababo. Assinale uma opgl) | [ CONTA CORRENTE (lodos s bances)
[ Bradesco (237) [ rawi382) Nome do BaNCO: _ A€
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AEENE{A:[:O comm[ }O| AG!NEIA: CGNTJ\:[ .45 )@
|
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Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infermada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofree mbolso do Segura DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo tatal da valor recebido

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBEATUA DE INVALIDEZ PERMANENTE ]

Declaro, sob as penas da Jel, que estou impossiblitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de indenizacio
‘do Seguro DPVAT par invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opcBes): ;

D N30 hd IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ 0 IMLque atende a regifio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

[0 IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pela mative assinalade, solicite o prosseguiments da andlise do meu pedido de mdenizagio do Seguro DPVAT, por nvalide: permanente, com base na docurmentagio
apresentada, concordando, desde 4, em me submeter & avaliaglo médica bs custas da Seguradara Lider para verificagio da existéncia e quantificagdo das lesdes
permianentes decorrentes de acidente de trinsio, confarme Lel 6.194/74, art. 3%, §1%, declarando que esta autorizacia nio significa prévia concardancia com 4 futura
avaliagio médica ou remncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo
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Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infermada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofree mbolso do Segura DPVAT
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Declaro, sob as penas da Jel, que estou impossiblitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de indenizacio
‘do Seguro DPVAT par invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opcBes): ;
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[ 0 IMLque atende a regifio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

[0 IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pela mative assinalade, solicite o prosseguiments da andlise do meu pedido de mdenizagio do Seguro DPVAT, por nvalide: permanente, com base na docurmentagio
apresentada, concordando, desde 4, em me submeter & avaliaglo médica bs custas da Seguradara Lider para verificagio da existéncia e quantificagdo das lesdes
permianentes decorrentes de acidente de trinsio, confarme Lel 6.194/74, art. 3%, §1%, declarando que esta autorizacia nio significa prévia concardancia com 4 futura
avaliagio médica ou remncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo
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25 - Grow che Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima dalxou companhelrola): .-d.SIrn D Nao | 77 - S 3 witima debou companheiro{a), informar o nome completo:
28-Vioma [] Sim | 29-5e tisha fihos, informar | 30-viimadebos _L1Sm | 31-viima [ ]5im ‘ 3250 tinha lrmAos, Informar | 33.. yiima deisow L] 5M
ﬂhui?! ] nag | Vives: Falecldos: nmnh.dmml?u NEo | teveimd3os? ] Mo | Wivos: Faligidos: | paisfavds vives? [ Ndo

Estou ciente de nué 2 segur;-]dma Lider pag.‘u;l,_césu devida, a indenizaglo do E:&-Hum uf*im ;'u:l'r rnore .'Iqut.-.lt.ﬁ.ﬁr._;;\ulnci.i};ﬁ: QUE S¢ apresentarem e provanim
e4ta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio nlio verdadeira poderi gerar a obrigagds de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cédigo Penal

LY i =,
5 Y 38 - 1* | Nome:
] mpressic 35 - Nome leglvel de quem assina a rogo/a pedido CPF: el '
rd dfigital da N
E
g | wiima o Assinitiira da testemunha 7 |
2 .II: = _';'f"} 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-20 | Nome:___ . 08 my 701 |
etk alfabetivanks |
(=] CPF: gy
= ] ]
37 - {*) Assinatura de quem assing a rogofa pedido =
= 3 Assinatura da testemunt s
40 - Local e Data, Lacn) 1orras ‘—frb IE 0% - 2004
.-""ll ‘ L £ E LA i,‘...,ﬁ‘-\_.
41- A%inotugh da vitfma/benefickirio (deckarante)
inatura do Representante Legal se houver) 43 - Assinatura o Procurador (se houver)

1 wnninio
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PREFEITURA MUNIUIPAL DE JUAU IEIIVA
SECRETARIA MU le_lPr\L DE ‘)r\UDE

e

s B SAMU
41192

192  SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

ﬁEEtDHﬂ-liDﬁC‘ PESSOA SAMLU 192 Hﬁ,\ Al DE. "’\.1) PPlss0A - 8A Mk EEGIBHM}DI.GPISSIJA
6-1 lE:"’I:"":'EL*!':J%L’""
Wm‘iﬁg e
wt:ﬂ-‘h ‘:t_'i,-‘t; }‘i o
l\:\ﬂ-‘;n
e DECLARAGAO
O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob  CNPJ:

08.806.754/0015-40, atendendo o requenmenta n® 704,037, DECLARA para os

devidos fins, que consta em nossos regrstros, sob protocolo: 1592579, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicio ao paciente
EZEQUIEL ABRANTES DE ANDRADE idade 54 anos, vitima de Acidente de Transito
(Queda de Moto) no dia 04/02/20%7, na Av. Santa Barbara, Bairro: Manzabeira -
Jodo Pessoa - aproximadamente as 15:20 horas, sendo o mesmo encaminhado ao
Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena.

Por ser expressio da verdade, firmo a presente declaracao.

lodo Pessoa, 17 de Abril de 2017.

|.I¢ ﬂ.‘.‘llﬂﬂi !lﬂﬁllll pu; uaip
(Slico

CRUSWEglac. 10171
Jefferson da Rocha Augusio
Matricula: 6/.155-6
Coordenagiao do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rus: Didgener Chisncs, 1777 — Agna Fria — CEP 58053900 - Jodo Pesson - PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125

|
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DECLARACAO

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNFJ:
08.806.754/0015-40, atendendo o requerimento n® 704/037, DECLARA para os
devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 1592579, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicdo ao paciente
EZEQUIEL ABRANTES DE ANDRADE idadle 54 anos, vitima de Acidente de Transito
(Queda de Mote} nc dia 04/02/2017, na Av. Santa Barbara, Bairre: Mangabeira -
Joao Pessoa - aproximadamente as 15:20 horas, sendo o mesmo encaminhado ao
Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaracao.

Ieferstnlfs\oiha 4 pusto
“Edlatistico

CREISPegibo: 10171
Jefferson da Rocha Augusto
Matricula: 67.155-6
Coordenacao do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Didgenes Chianea, 1777 - Agua Fria — CEP: $8053-000 - Jodo Pessoa - PR
‘ Fone SAME: (83) 3218.9242; 32189125
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EZEQUIEL ABRANTES DE ANDRADE

BANCO: 001
AGENCIA: 01635-7
CONTA: 000010019188-6

Nr. da Autenticacdo 8009A8048B235532

http /Ipje.tipb.jus.br: 80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/IlstVlew seam?x= 20091009262370300000032653815
3 Numero do documento: 20091009262370300000032653815
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GOVERNO DO ESTADO D& PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTC LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE EZEQUIEL ABRANTES DE ANDRADE
DATA DE NASCIMENTO 04/05/62
NOME DA MAE LUIZA MARIA DE ABRANTES

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° |978.704

DATA DO ATENDIMENTO 04/02/17

HORA DO ATENDIMENTO 16:24

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

LUXAGAQ ACROMIOCLAVICULAR ESQUERDA+ LUXACAO

DIAGNOSTICO (8) GLENO-UMERAL ESQUERDA
cID 10 S543.1 + 543.0

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitma de acidente de
motocicleta, referindo dor em ombro esquerdo com limitagdo funcional, Torax e abdomen sem alteragdes,
Glasgow 15. Apresenta luxagao acromioclavicular esquerda, associada a luxagdo posteror gleno-umeral

esquerda. i
EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: o~ =0
RX de ombro esquerdo - B\
RX de ombro direito (~ 7\
TRATAMENTO: P BN
Atendimento inicial. Imobilizagao. "-:,r},‘_ﬁ_ £
ALTA HOSPITALAR: 04102117 Rl
DATA DA EMISSAO: 27106117 i

_br. José de A eu:lﬁaﬁga
CRM:"2329/8"
ATENGAO: Este documento destina-se a comprovagac de atendimento hospitalar para: DML, INSE EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SEMADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE EZEQUIEL ABRANTES DE ANDRADE
DATA DE NASCIMENTO 04/05/62
NOME DA MAE LUIZA MARIA DE ABRANTES

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
PRONTUARIO N.° 100836

BOLETIM DE ENTRADA N.* 987329
DATA DO ATENDIMENTO 15/03/17
HORA DO ATENDIMENTO 19:40
MOTIVO DO ATENDIMENTO TRAUMA

DIAGNOSTICO (S) LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR ESQ.

CID 10 $43.1
AVALIACAQ INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, PACIENTE COM LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR ESQ.
HA 30 DIAS. REFERE DORES INTENSA . NECESSITA DE CIRURGIA. AVALIADO PELA ORTOPEDIA

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX OMBRO ESQ.
EXAMES HEMATOLOGICOS
ECG com risco cirirgico.

RESULTADOS DOS EXAMES:

RX OMBRO ESQ. - LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR ESQ.

TRATAMENTO: h&

TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXAGAQ ACROMIOCLAVICULAR ESQ.

ALTA HOSPITALAR: 21103117 T Nalsge g
DATA DA EMISSAO: 04/04/19 ‘ e 2.

Dr. ELIVALDO SALES DE TOLEDO
CRM: 187 3/PB

n'rEm;Anz Este documento destina-se 4 comprovacao de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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Seguradora Lider - DPVAT
l__,--IDENTIFICA(;AO — . ~

uiTlMA_-:if“Lﬁe__iM'_é&’Aﬂadﬁo ck 5_'“71‘/!‘2&94 |

NATA DD ACIDENTE LA -0C ~La/ * CoF DAVITIMA D33 78 MOO e
PORTADOR DA DOCUMENTAGAQ

SEGURO

QUALIFICAGAD DO PORTADOR @1 VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL. CLIO PARANTESCO COM

AVITIMAE = —

ENDERECO DO Ponmncn__:?.-_fnm_ﬁ’/m; {mw_ .5.’5&7.4’:« ‘
w57 CDMPLﬁENTD S ___J_ BARRD GG HW I|
CIDADE (_j;L’tQ’T“-— w78 e _B05/° 30 |
|\ E-MAIL TELEFONE (ﬁ}ﬂafit_{-:"_o..%,_ |

-

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
[ Fx ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADAE LEGIVEL)
(Y} CARTEIRA BE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIDNAL DE HASILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ 1CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ JLALDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) |
fﬁ NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
| DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM & DATA DA ALTA DEFINITIVA
{"{) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBU LATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
| ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL} OU DECLARATAD DE RESIDENCIA |
ORIGINALY
\ | 4 AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE

AD DAVITIMA 1 COM DOC 5 QUE COI
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMD COPIA DE FOLMA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARID

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ——
[ | ) CARTEIRA DE IDENTIDAOE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDNO |
‘ DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
| ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER [CGPIA SIMPLES E LEGIVEL)
|} COMPROVANTE DE RESIDENCIA Eb4 NOME DD REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPIA SIMPLES € LEGIVEL). OU
DA RESIDENCIA (ORIGINAL)
TE LEGAL £ QUEM REPRESENTAAVITIMA MENOR, DE D A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

VAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

_ INVALIDEZ PERMANENTE E D.»_%Ms-‘@'
~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS — —

{ ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE D\\\rh'lblll Ol CERTIDAQ DE NASCIMENTD U CERTIDAQ DE CASAMENTO OU CARTEIRA |
E TRARALHD DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

§ CPF DAVITIMA [CORIA SIMPLES E LEGIVEL)

} RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE EQ
THATAMENTD REALIZADO (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

} COMPROVANTES [DRIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS £ LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITUARID MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA
(ORIGINALY |

} AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACED DA VITIMA (DRIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
COKFIRMEM DS BADDS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE O CARTAD BANCARIO ]

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO Ll CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIveLy
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL . SE HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPIA SIMPLES € LEGIVEL) OU
DECLARAGAD DE RESIDENCIA (ORIGINALY
0BS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENCR, DE D A 15 ANOS, PODE SER PAI OU MAE
e

v INFORMACOES IMPORTANTES —— —\

« MORTE = R$ 13.500,00 |

+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R§ 13.500,00. ESTE VALDR VARIA CONFORME AGRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 5.194/74.

VALDRES DE INDENIZACAD
+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 1.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR |
| VARIA CON O TOTALDE coM?
+ 0 PRAZO PARA DA A0 £ DE 30 DIAS € A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

|+ COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADDS NESTE FORMULARIC
« PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE
" GRATIS SAC DPVAT 0800 D22 1204

CAD, ACESSE WWW. RANSITO.COM.BR OU LIGUE
S 7
~ PORTADOR DA DOCUMENTACAO ENTREGUE — RESPONSME,{ PELO RE(EmMEM_tg NA SEGURADORA

DATA _f:‘S'(_:‘} __ZC{L ' |I o | g Fi) 8
| tpEnTIOADE -‘-Icf&{zﬂ_ -

ASSINATURA
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: LUXACAO ACROMIO CLAVICULAR ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:

Documentos
complementares:
Observacbes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 10.

SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS

PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190416797 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EZEQUIEL ABRANTES DE ANDRADE  Data do acidente: 04/02/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

INSUSCEPTIVEIS DE AIVlENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

PERMANENTES,

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0223202/19
Vitima: EZEQUIEL ABRANTES DE ANDRADE Data do acidente: 04/02/2017
. ) . Dr: . . EZEQUIEL ABRANTES DE
CPF: 323.398.104-00 CPF de: Préprio Titular do CPF: ANDRADE
DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

EZEQUIEL ABRANTES DE ANDRADE : 323.398.104-00

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: 03/07/2019 Data do cadastramento: 03/07/2019
Nome: EZEQUIEL ABRANTES DE ANDRADE Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 323.398.104-00 CPF: 614.058.096-04
EZEQUIEL ABRANTES DE ANDRADE SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/09/2020 09:26:23 Num. 34139834 - Pég. 38
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