Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0000056-03.2020.8.17.3520

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: Vara Unica da Comarca de Triunfo
Ultima distribuicdo : 11/02/2020

Valor da causa: R$ 1.000,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

11/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

SANDERSON DA COSTA QUEIROZ (AUTOR)

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
67845|11/09/2020 16:43 |ANEXO 2 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, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200009769 Vitima: SANDERSON DA COSTA QUEIROZ
Data do Acidente: 06/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), SANDERSON DA COSTA QUEIROZ

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagio médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do 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 informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 11/09/2020 16:43:43
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2009111643433350000006654606 1
Numero do documento: 20091116434333500000066546061

Carta n? 15394118

Num. 67845850 - Pag. 1



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, 14 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200009769 Vitima: SANDERSON DA COSTA QUEIROZ

Data do Acidente: 06/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), SANDERSON DA COSTA QUEIROZ

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
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Recebedor: SANDERSON DA COSTA QUEIROZ
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000002739-1

Conta: 0000022101-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 11/09/2020 16:43:43 Num. 67845850 - Pé.g. 2
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2009111643433350000006654606 1
Numero do documento: 20091116434333500000066546061
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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1+ N# do sinlstro ou ASL: 3+ CPF da witima: 4 - MNorme completo da vitima:

10022165483 SAEERCoy DA COSTA w:m?- -

lﬁGlmﬂtlﬂrmmmulmwimmMMmeﬁanEMWmﬁM*mm N &48/2000 )

5- Nome :nrgew: ] 6-CPF:
o PUDERSUN T cafin QUERDZ Eé4£3
7 - Profusdo: E - Enderee: 9-Nomera: | 10-Complemento:
Anial (57 DE SBTEMS | S0
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13- 1 14 - CEF;
Souse RN l Teiun 72 f% &k §R-Q00
15 - E-mail: 25 TeLIDODE
(2] vzt
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTREDA 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
2 18- CPF do Representants Logal l 18 - Profissio do Representante Legal:
(%]
E Declars, para todas os fins de direito, resicie no enderego acima informads, conforme compravante anexa [ANEXAR COPIA).
€ 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
@] FECUSO INFORMAR [0 #$1.00ARS1.000.00 [] ms2501,00 aTE #$5.000,00
[ sem renoa [ R$1.001,00 ATE RS2.500.00 [0 acmaoe #$5.000,00
31-pADOSBANCARIOS:  [2] mEneriCumio DA iNDENIZACRD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [PAIS, CURADOR/TUTOR]
] CONTA POUPANGA (scmente pars os Sancos abaiss. Ausivaie s op¢3e] [5] CONTA CORRENTE fiodos os bancas)
[ eradesco (237) [ e (3a1) Nome do BANco: Brasil

[ sancodoisil(001)  [] Caia EconBemica Federst (104)

actnens () conm:[ ()] acton () conmm: (z2101 )

Pl o Sglo se el [earmmar o dig s e mssti] [irdiprrnar o dighto 1 westir) [infoerniar o digito s exigti]

Autorizo a Seguradora Lider o craditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagia/reembalso do Seguro DFVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo & dande, desde ji 8 somante apés o eletivaglo do crédite, guitsglo total do walor recebida. J

n-anuushmummnmm—rwmmmsmmmummm

Declam, sob a3 da lal, que #itou impassibiitado de apresentar o ludo do Insttute Medico Legal IML} para o8 fins de requerimentn de indenizacic

g0 Seguro DPVA pwimhdagpmmmmnlmnmtulhlhmmwﬂul: iz b Ak ST R R |
[®] Wi hd IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residénda; ou
DDlhu.queateru.'."ngihdnuidlmwdarrhhnmdwarlumﬁ:plrr:iﬁpanﬂmdumrnmﬂ';w
[ © IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior @ 90 [noventa) dias do pedide,

Pelo mative assinalado, soficita o prosseguiments da andlise do mey pedido de indenizagao do Segurn DPVAT, por Invalidez permanente, com base na documentaglo
apresentada, concardanda, desde J, em me submeter b avaliagho médica 4y custas da Seguradora Lider para verificagio da enisténcia e das lesles
permanentes decortentes de acidente de trinuto, conforme L 5.194/74, art. 30, §19, declarando gue &uta autorizsglo ndo sigrefica prévia concorddnela com a futura
avaliagdo midica gu rendncie ao direito de contestd-ia, caso discorde do seu conteddo.

—

ALIDEZ PERMANENTE

INV

DECLARACAD DE OMICDS BENEFICLARICS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

i3 - Estad i y = Duts do
B-Esado  [sohero [ Casadono0w) [Jovoroaco [ Sepuracoducicimerse [] Vil ol e S

5 - Grau de Parentsscd oom 3 vltimac 1 76 - Vitima dewou companheiro(al: DSIm Dnu 1?-&-md&mWLMnmmw

28-viima || 5im | 29-Setinha filhos, informar | 30-Vitima debou Sim | 31-Vikma Sim | 32- Se tinha rmBos, Informar | 33 - itima deboy 15
teve fhas | o | Vivos: Falecidos: it hal nascd? ] nEo mlmnlm?DN.h Vivos: Falecidos: fxmm? Bl

Estow clante de que a Seguradora Lider pagard, case devida, 8 indenizaglo do Seguro CPYAT por mane Squales beneficidrios que
#sta condiglo, estands ciente, ainda, de que gualquer amissdo ou declaracdo nda verdadeira poderd gerar & obrigacho de resia
respontabisdade -.ml par in odu artigo 293 do Codigs =nzl.

. 38- 11 | Noms:
I:l‘: 15 - Nome legivel de quem assina a rogo/s pedido CPF:
7 Oc . “he,
& Aninalu,’d: tﬂﬁu = "1{0]'.! )
E 36 - CPF fegivel de guem assing 8 roga//a pedido 39. 20 | Nome; 35{-;1
o CPF: e e

o

5 37 - |*} Assinatura de quem assing & Fogo/a pegido Aavinators da testemunha T P

40 - Local e Data,

42 Assinature do Representante Legal [se holver) sinaturs do Procurador (sa houver)
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of 2 " 0370872019 09:22

oletim de Ocorréncia Filef/fC:/Users/POLI C

GOVERNDO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELSGACIA DE POLICIA DA 1812 CIRCUNSCRICAD - TRIUNFO -
DP181°CIRC DIKTERZ/2Z1*"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 19EQ2710002473

QOcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/08/20190 As
11:42

ACIDENTE O VITI -
que aconteczu no dia 6/7/2019 45 02:00

Fato corvido no enderego: RUA MUNIGIPIO DE TRIUNFO, 1, PE 389 -
Bairro: CENTRO - TRIUNFO/PRERNAMEUGCD/BRASIL
Local co Folo: RODOVIA ESTADUAL
Pessou(z) envelvida{e) na ecoarréneia: ‘.r'/;;:@PER”‘MBUQ
APROPRIA VITIMA { AUTOR \AGENTE | g GV o
BANDERSON DA COSTA QUEIROZ (VITIMA | | e

\ DELEGACIA

LY

OE POLICIA DE TRIUNFO

Objeto s} envelvidejs) na scerrancia: HGCRICAO

. 181
VEICULO: (Usado na geracdo da ccorréncia) , que e
Er{a): SANDERSON DA COSTA.QUEIRGZ

Qualificac@o da(s) pessoa(s) envolvida(s)
SANDERSON DA COSTA QUEIROZ (presente ao plantdie) - Sexo; Mascullne Més:
ROSINEIDE CA COSTA QUEIROZ Psi: SANDOVAL ALVES DE QUEIROZ Dats de Nsscimanto:
28/7/1999 Neulursiideds TRINDADE / PERNAMEUCO / BRASIL Documentos: T248788/SDSPE
(RG) 10822106483 (CPF)Estkado Civil. $OLTEIRO(A) Escolardade: 3*. GRAY COMPLETO
Profissdo. ANALISTA DE SISTEMAS

Enderege Resizrcml RUA MUNIGIPIO DE TRIUKFO, , SITIO PARA ZOMNA RURAL - CEP:
BAB00-000 - [ clrre: CENTRAD - TRIUNFOPERNAMBUGO/BRASIL

A PROPRIZ VITIMA (presente a0 plantdo) - Sexo: Masculino Mée: ROSINEIDE DA
GOUTA QUEIROZ Pol: SANDOVAL ALVES DE GUEIROX Data de Nascimento: IE/TM081
Naturalidede. TRIUNFO / PERNAMBUGO / BRASIL Dotumentos: 7246798/5DS/PE (RO).
10922160453 (CPF), 00257638810 (CHNH) Estsdo Civil: gOLTEIRO(A) Escolaridade: 3°. GRAU
COMPLETOD Frofiscdo ANALISTA DE SISTEMAS

Enderego Residoncizl RUA MUMIGIPIO DE TRIUNFO, , SITIO PARA EONA RURAL - CEP:

84000-000 - Pairre: CENTRO - TRIUNFOPERNAMBUCO/BRASIL

Qualificac2 o do(s) objeto(s) envolvido(s)

e e R B0 5 0 B B R 0 0 00 0 0 0 8 8 0 0 0 0 0 B 5 8 8 P R B B B B BB R B B

VEICGULO (YEICULO) ds propriedades do(a) Sriz) SANDERSON DA COSTA QUEIROZ,

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 11/09/2020 16:43:43 Num. 67845850 - Pé.g. 5
ttps://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2009111643433350000006654606 1




of 2 05/08/2019 11:34
oletim de Geoménciz file J/C:MT sers/POLICIA CIVIL/infopolxmVBO...

quUe #5tava sm posse dofa) Sr{a) SANDERSCH DA COSTA QUEIRDZ
Catmgoraitismaidodely AUTOMOVEL/GM/ONIX Objete apeendido: Nba
Cor BRARGCA - Qusntidade {UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PGFE354 (PERNAMBUCOITRIUNFO) Rensvam. §38687789 Chassi
SBOKS4EILODOI0N01T
Ans Fabrezodoidodeln: 2013/2913 Combustvel ALCO/GASOL

Complemento / Observacédo

R R T R T R R

COMPARECEY AESTA DELEGACIA DE POLICIA APESSOA DE SANDERSON DA COSTA
QUEIROZI NOTICNADDO QUE SOFREU ACIDENTE DE TRANSITO MA DATA ACIMA
CITADA CUANDO TRAFEGAVA ER SEU VEICULO ONIX NA PE 360 RETORMANDO DA
CIDADE DE CARNAIBA, QUANDO AD CRUZAR COM UMA MOTOCICLETA QUE ESTAVA
COM 08 FARDOIS ALTOS PERDEV © CONTROLE DO VEICULO VINDO A COLIDIR COM
UMA PILASTRA DE UMA GARAGEM. SANDERSON FOI SOCORRIDO PELA PEESDA DE
LUGAS MANGUEIRA DINIZ QUE O RETIROU DO VEICULO E SOCORREU O MESMO
PARA D HOSPITAL LOCAL, ONDE FOI TRANSFERIDO PARA A HOSPITAL SA0 vlﬂlz'l'l
HA CIDADE DE SERRA TALHADA COM A PERNA FRATURADA E VARIAS ESCORIAGOES
NO BRAQC ESQUERDO, CONFORME LAUDCO MEDICO EM ANEXO. SEM MAIE A
ACRESCENTAR ENGERRO © PRESENTE BOLETIM DE OCORRENCIA.

Assinatura da(s) passoa(a) presente nesta unidade policial

e o g o 8 R

lM*ﬂ ﬂnjéém:

(VITIMA)

APROPRIAVITIMA
(AUTOR | AGENTE)

DE PERNAME
mu mﬂq KasELO TORRESO Ma

cia DE PJLICIA DE TRIUNFO

B.O. raegistrado por: PA cula: 388308-9

oELEGA

181 cmcumscmci-o

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 11/09/2020 16:43:43 Num. 67845850 - Pé.g. 6
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1+ N# do sinlstro ou ASL: 3+ CPF da witima: 4 - MNorme completo da vitima:

10022165483 SAEERCoy DA COSTA w:m?- -

lﬁGlmﬂtlﬂrmmmulmwimmMMmeﬁanEMWmﬁM*mm N &48/2000 )

5- Nome :nrgew: ] 6-CPF:
o PUDERSUN T cafin QUERDZ Eé4£3
7 - Profusdo: E - Enderee: 9-Nomera: | 10-Complemento:
Anial (57 DE SBTEMS | S0
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13- 1 14 - CEF;
Souse RN l Teiun 72 f% &k §R-Q00
15 - E-mail: 25 TeLIDODE
(2] vzt
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTREDA 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
2 18- CPF do Representants Logal l 18 - Profissio do Representante Legal:
(%]
E Declars, para todas os fins de direito, resicie no enderego acima informads, conforme compravante anexa [ANEXAR COPIA).
€ 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
@] FECUSO INFORMAR [0 #$1.00ARS1.000.00 [] ms2501,00 aTE #$5.000,00
[ sem renoa [ R$1.001,00 ATE RS2.500.00 [0 acmaoe #$5.000,00
31-pADOSBANCARIOS:  [2] mEneriCumio DA iNDENIZACRD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [PAIS, CURADOR/TUTOR]
] CONTA POUPANGA (scmente pars os Sancos abaiss. Ausivaie s op¢3e] [5] CONTA CORRENTE fiodos os bancas)
[ eradesco (237) [ e (3a1) Nome do BANco: Brasil

[ sancodoisil(001)  [] Caia EconBemica Federst (104)

actnens () conm:[ ()] acton () conmm: (z2101 )

Pl o Sglo se el [earmmar o dig s e mssti] [irdiprrnar o dighto 1 westir) [infoerniar o digito s exigti]

Autorizo a Seguradora Lider o craditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagia/reembalso do Seguro DFVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo & dande, desde ji 8 somante apés o eletivaglo do crédite, guitsglo total do walor recebida. J

n-anuushmummnmm—rwmmmsmmmummm

Declam, sob a3 da lal, que #itou impassibiitado de apresentar o ludo do Insttute Medico Legal IML} para o8 fins de requerimentn de indenizacic

g0 Seguro DPVA pwimhdagpmmmmnlmnmtulhlhmmwﬂul: iz b Ak ST R R |
[®] Wi hd IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residénda; ou
DDlhu.queateru.'."ngihdnuidlmwdarrhhnmdwarlumﬁ:plrr:iﬁpanﬂmdumrnmﬂ';w
[ © IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior @ 90 [noventa) dias do pedide,

Pelo mative assinalado, soficita o prosseguiments da andlise do mey pedido de indenizagao do Segurn DPVAT, por Invalidez permanente, com base na documentaglo
apresentada, concardanda, desde J, em me submeter b avaliagho médica 4y custas da Seguradora Lider para verificagio da enisténcia e das lesles
permanentes decortentes de acidente de trinuto, conforme L 5.194/74, art. 30, §19, declarando gue &uta autorizsglo ndo sigrefica prévia concorddnela com a futura
avaliagdo midica gu rendncie ao direito de contestd-ia, caso discorde do seu conteddo.

—

ALIDEZ PERMANENTE

INV

DECLARACAD DE OMICDS BENEFICLARICS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

i3 - Estad i y = Duts do
B-Esado  [sohero [ Casadono0w) [Jovoroaco [ Sepuracoducicimerse [] Vil ol e S

5 - Grau de Parentsscd oom 3 vltimac 1 76 - Vitima dewou companheiro(al: DSIm Dnu 1?-&-md&mWLMnmmw

28-viima || 5im | 29-Setinha filhos, informar | 30-Vitima debou Sim | 31-Vikma Sim | 32- Se tinha rmBos, Informar | 33 - itima deboy 15
teve fhas | o | Vivos: Falecidos: it hal nascd? ] nEo mlmnlm?DN.h Vivos: Falecidos: fxmm? Bl

Estow clante de que a Seguradora Lider pagard, case devida, 8 indenizaglo do Seguro CPYAT por mane Squales beneficidrios que
#sta condiglo, estands ciente, ainda, de que gualquer amissdo ou declaracdo nda verdadeira poderd gerar & obrigacho de resia
respontabisdade -.ml par in odu artigo 293 do Codigs =nzl.

. 38- 11 | Noms:
I:l‘: 15 - Nome legivel de quem assina a rogo/s pedido CPF:
7 Oc . “he,
& Aninalu,’d: tﬂﬁu = "1{0]'.! )
E 36 - CPF fegivel de guem assing 8 roga//a pedido 39. 20 | Nome; 35{-;1
o CPF: e e

o

5 37 - |*} Assinatura de quem assing & Fogo/a pegido Aavinators da testemunha T P

40 - Local e Data,

42 Assinature do Representante Legal [se holver) sinaturs do Procurador (sa houver)
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Num. 67845850 - Pag. 7




A A

NDERSON COSTA QUEIROZ
| e BSOS
ncia: 2739-1 Conta: 22101-5

Valor
EN0T 0,00 (+}
ncia recebid: A B0 O f4
.o £.0L0 U0 [T

244 AR RIG
2.620,00 (+

s

}. 0
02/09/2019
as
INLATI 1 1801
TR Tali]
LT 1.8
3 ITIOITIE gda Gk =]

Num. 67845850 - Pag. 8



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SANDERSON DA COSTA QUEIROZ

BANCO: 001
AGENCIA: 02739-1
CONTA: 000000022101-5

Nr. da Autenticacdo 5DC8F3ACD420FAE9

Num. 67845850 - Pag. 9




NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

i TulhﬁuchlﬂEmrnclau rica = Lol 10438, de 26/04/02

COMPANHIA ENERGETICA hi ERCIAL 118 | PRONTIDAQ 118
D ek g “{‘_ Atendimento as deficients auditive ou de fala: 0800 281 0142
RECIFE, PERNANBLCD o Ouvidoria 0800 282 5599
CEP E0050-992 | Agéncia de Rum&‘ dos Servigos Piblicos Delegados do Estado
CHPJ 10,538 V32000108 CE LPE de Poln-mbucoql-ﬂl'l. ﬂ”ﬂ!? ciio Gratuita de Telefones Fixos
MSCRIGAD ESTADUAL 0005343-83 de Ensrgla Eltrica - ANEEL
www celps com br 1!?4.““ Gratuita de telefones fixos & méveis
DO CLIENTE TATA OE VENGIMENTO uiwm CONTA GONTRATD |
DOVAL ALVES OF QUEIROZ 25/09/2019 R
DATA DA APRESENIAC A A" DO CLIENTE
- 0%z 65245 TOTAL & PAGAR (RS) 181082019 900578837
0.00 SUMERD DA NOTA FSCAL N* DA INSTALAGAD
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA 'm prRgsITOR 0003834483
CLASSIFICAG
e B2 RURAL - AGROPECUARIA RURAL

Trifasico
TRILUNFD - HJI»\Lr'THrUII'l’JFﬂJML
s it RESERVADO AD FISCO :

g g vy ey - = m CB47.CBF9.4533.479C 60D2,CCT2.6011.7D46
twrifas, produlos, servigos prestodes & ifbulos se sncontam @

disposigho, para consulta sm nasses unidedes de shendiments @ no
'site wew . cwlpe. oo br

DESCRI;&O DA NOTA FISCAL
[ OESCRIGAD \[GUANTIOADE|[ PREGS || VALGR 8] |
Cornuma Aliva[KWh) J 108,00 ﬂ.m:nﬂi 004
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| | L]
T — —— : - e o e — [ ——— aarrasoe || gET v g — oy
i | _.-!-- / AGD W (I — ]
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: ] J ) WALV Bl
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R e — 2]
INFORMALOES DE TRIBUTOS ] Ueagloda Eigls 4080 873l ypy gy yuuii i a0
S | T TTTE W

CME 1 Pt COFINS | caany oo U R e 7 x :W'“‘-_ :

BARE OF VALOROD || BASE OE VALGR DO || BABE OE [VALOR DO | |f==wmbemien &0 o= T NS
chicuio || ™ || mrosto ] caccuto | * || wrosto || cALcwo || ™ || mrosTa ""'"_m“ x : WOV VR I :

—— g Paedas DA YE OEA] PO 1T T

[ ooe || wazz oo (R0 W |71 155 0 i w0 [aey s s i

DENMONSTRATIVD DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL E = = I[ W

Himaa0 80 o
T = i WL il
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BATA PREVIETA FARA & PROSEA LE | SR UL

NFORMAGUES IMPORTANTES

ngﬁnmnmmdpcac-l[qmmhnm;ﬂuﬂwMmmmlnllmnml TENSAD NOMIMALIV) LIMITE DE VARLAZAD(V)
|pades civare 180 cantrolisls complels am p—
[RTUALIZE SEUS DADGS ATE 35/11/8 FARA HAG mnnu € BENEFICIG TARIFARID T WARIMD
IIA*CI:?E RURAL DIIDAS LHSIWE: 18 e i
Ma 0 leltur § Dareirs em viger B Vermaetha, iformagies m wwa sneel govbe. 720 202 m
10 ¢llents & compensado guands nrfm;hm continudade indlvidual oo do nivel de tenels de ferneciments. R iy

Paglo. sm sraso gera muta ThiFecdIWANEEL), Juros Thamilel 10 AIEAT] & wlualzacdo monsbina no pros, mas 180 T e ]
t-m;uull:ll mlui'-l A:: !Lmd?rlllfﬂ:z-it .

Desconta Incondicional paka Apicag & Tirifa B RURAL =
0 CEsnde § compansada quands hi descumprimente do praze defimide pars os padries de stendimenio comencial |- BUTENTICAGRD MECANICA |
Gonmemidor pode cendular s cobrengs e servigos de terceines ne lelurs & qualquer wmpe - A T REN 58113

............................................................................................... T L e T T P T Y

DESTAGUE a0U
CONTA, CONTRATO MESIAND TOTAL A PAGAR(RE} VENCIMENTD TALAD DE PAGAMENTO
000898434028 0872018 0.00 25/0972019 Evite dobrar, perfurar ou rasurar,

I Este canhoto serd usado em leltora dtica,

FATURA PAGA AUTENTICADAD MECANICA
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Beo 5 LJEETE %:‘;5 MG 181,001, G019 1464

) 000, FHE/C04-83 = INSC, ESTADUML: k) O
g L 4l Pl 1L I (B PR 1%
MATRIZ CWBJ: 38,000, 1 1B 0nhi=T9

FIXO
[
g IlfriII”tllllilII!III[IIIII!“I[!Ill‘tllltlllll
a CTC RECFE PE PLS
P HARCLDO MAGALHAES DE CARVALHO
£ PCA QUINZE DE NOVEMBRO, 124 g
2 CENTRO
= §06870-000 TRIUNFO PE
E e Referéncia -
i Acosto s | =
§ — g T B OIS 2E 30
A
3
B
- ( 87) 3845-1036 15/09/2019
i
g -~ Resumo da sua fatura
f f ‘\
8 8B, QIR i miaiamamn s s mabens. | ToP 69,20
01 FInn 63,20
FALGTE DE MINUTDS FIod-FIs0 LOCAL
PACOTE DE RIMUTDS FIw0-MOVEL LOCAL
PECOTE DE MINUTDS Lpssp DISTAMCIA OO 51
SERVICDS DISITAIS
& + (3) EXCEDENTES, OUTROS SERVICOS E TAXAS RS 38,94
LIGACOES FINO=FIvd 1754
LIGACGES FI¥D-MOVEL 14,00
SERVICOS OUTRAS PRESTADO®AS E DE TERCEIRGS 182
WTROS VALORES 548
Coaiiad MirRsA O
Desde 06 de Novembro de 2016 foi incluido o 091201460307
celulares dos DDDs 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 4 _ wrwibom b ol
passando ac formato: (DDD)Sxxxx-100x. Estuntra as fin milnka O gorttihe
Mais informaces em ol.com.br/9digito. e M e —

Teuess nm-i:l"l:?nsr&_m i HAROLBB‘&AMQ .f:;f"
T e ot et et s sez TELEFONE/CONTHATR: 3 cJo sua | CPHDIGO MiNHA OI
iy o 091201460307

T o 27 %5 | 1AM ETE CONTA 08/2019 mut:ws
§ -
. ,:\‘:__5 O /.‘_ci.acm.hr.ﬂnhﬂl
i)
0000001-8 081 0-

8 3204
FATURA N.: 1200113357503
VENCIMENTD: 1500/2019
VALOR A PAGAR RS 108,74
CODIGO PARA DESTD AUTOMATICO: 091 201460507
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0 Spasses DECLARACAO DE PREVENCAOQ A LAVAGEM DE DINHEIRO

LI DER CIRCULAR SUSEP 445/12

ke ats i Gagare AT

Para mals esclarecimentos, acesse o site https//www.seguradoralider.com.br ou ligus para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiénela auditiva)

-

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Clroular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV,BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1 &CODIGO=29616

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acercs da profisso e de faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informaches de profissde @ renda, neste formuldric, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagdo ao COAF’,

' Superintendincla de Seguros Privados = SUSER, drglo responsdvel pelo controle & fiscalizagia dos mercades de seguro, previddngia privada aberta, capital-

izaghs @ resseguro
* Conselho de Controle de Alividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Minlstédo da Fazends, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
adrministrativis receber, esaminar & identifcar a5 ocomencias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lel 9.613/98.

-

I
Pelo exposto, eu .E&,MA_M&.&_M inscrito () no CPF sob o No_ASYDL00Y 1 66

na qualidade de Procurador {a) / Intermediério (a) do Beneficiario M_mwm

(a) no CPF sob o Ne /L2991 £6y /  £2 | do sinistro de DPVAT cobertura Aams da Vitima
a i g inscrito (a) no CPEsobo Ne_ /KD 32 66Y / £3 | conforme

determinagio da Circular Susep 445/12:
O Declaro Profisséo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

h’ﬁecum informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,

anexando a cépia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao Implicara na sangaa penal prevista no art. 299 do Cadige Penal.

(Endes Mimero Complemento R
" Bisco AT e iowentho Aoy
Balrro id Cidade Estado CEP
(ol (=] L0
Emall Telelone comesclalDDO) Telefone celular (DOD)
L Qm—-r dci&a:lﬂgmﬁ?%rrrﬂ e (57) 3846 -0PL,
/e
_/LAm.&[_f{'_- 04 e (ilidus  ce
Local e Data
R T .
//c’j Assinatura do Declarante y
DLORL.OOL VODL2017
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TRIUNFO
: Fundo Municipal de Salde

= UNIDADE MISTA DE TRIUNFO FELINTO WANDERLEY
TRIUNFO BOLETIM DE EMERGENCIA .,

CADA VEZ MELHOR
. J9:03 | N°. Ocorréncia
Data Nascimento: ¢ £ /d??gm 2.

Data ¢ Hora: 0F - 03!_ :‘!a
Nome: Ml pomdng A (eA (lucnes, [itugn
Profiss¥o: gjw-:no,,d il " | [Sexol) ( /A Doc. Ident.:
Bnd: _ Sduc v e oo
Responsdvel: So AN 99 O J vl
End/Fone: B 79)99 118 -83 1 S5 _Jo6¢ 3681 YYI8 €7 3Y

Tipo de Atendimento: Acidente de Tedasit ] Acidente de Trabetho [

Agressio D Consulta m
Pressdo Arterial: 1 2.0 .25 O [ Pulso: | Temperatura:
ey

Hiq;t.&ri&.un Exame Fisico:

r F
?f&@ﬁu% UiTirg. De QiosuTe guTo Nodiulmco e L& Hotad } Peeley
o Dot Cafigh. efaueeno.

Tratamento:
_ TevoxiCeu - Ol aboty. S35
~ Conemdove - Ol g BV, st =7 | v :
\ ; \'3& e m ,l.a'
\ h‘hﬂ‘ﬁ%ﬁ -3’0 o %
W S 2§
Lo
558 x #3
A T2\
| O
Impress3o Diagnostica: -————____E_ﬁf
st Cotrer JE.
s o P T _ :
Em d:p:;g;;]:::pi tal Residéncia I___| Intemado !___1 Transferido D
Obito as horas do dia
Médico - Carimba ¢ CRM:
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~~Jfi__ . PREFEITURA MUNICIPAL DE TRIUNFO
%ﬁ- = Fundo Municipal de Satde
TRW @ UNIDADE MISTA DE TRIUNFO FELINTO WANDERLEY
cAsa ez uebuon BOLETIM DE EMERGENCIA o
DataeHore: )£/ e/1G 04:4¢ | N Ocoméncia T
Nome: J%. ,,.,J‘,,,_;:,..... gler Conte thuliiomg, Data Nascimento, 25 /rm# /3 4
Profisso: = Doc. ldent. J24£ 798 505 /Vs
End: Ll Xoaxewhe Ttweifu-Fe
Responsdvel: & s mna : i o
EndFore: T, . 99459- 19 %9 70280414 125 H3£F [505)

Tipo de Atendimento: Acidente de Tréasito [X] Acidente de Trabalho [ |
: ' Agressfo D CnnmhnI:[
-I.'rcss.ﬁu Arterial: I Pulso: | Temperatura:

Histérico = Exame Fisico:

Tratamento: @ "%’.U’\,\ﬂ/\ ¥ }&Jfa/{
o Delel (@) + b 0D U;%(

Q> OUovmen () ¥ *

Impressio Diagnostica:

] v
Destino do Paciente Residncl i 5 o
Removido para Hospital e [___l nternado D arido El

Obito 4s horas do dia

Médi-o - Carimbo & CRM:

Num. 67845850 - Pag. 14




Dr. Anténio Rodrigues de Freitas

CRM 7351
’ RTOPEDISTA - TRAUMATOLOGISTA

aat” TP P 6&17-{

Consultério: 2
Rua Inocéncio Gomes de Andrada, 640 - Centra - Fone: (87) 3831 - S60

CEP: 56,912 - 440 - Serra Talhada - Pernambuco
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Rua Inocdnclo Gomes de Andrada, 503

n B Centro - Telefone: (87) 3831-1847
i Hospiral Sao Vicente O e B ambiss
Jv CNP.J 10,260.543/0001-63
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Dra. Andreia Diniz Dr. Carlos Kennedy Or. Ebenone A. Silva
- T A T TR Lt Ll N LY LY - SR A
Dra. Martha Arruda  Dr. Adeilson Feitosa  Dra. Ana Carolina Sampaio

“*'WMHNMI~H‘| L] LI rin =) o % ] e - o (]

Dr. Anténio Ma_ln Dr. Jailson José I'.‘rra_. Daniullly_ Duarte

Ry = - .k B ¥

SANDERSON DA COSTA QUEIROZ

Paciente vitima de acidente automobilistico, no dia 06/07/2019 no municipio de Triunfo-
PE. Apds o acidente foi constatada fratura na tibia esquerda. Realizada cirurgia para
osteossintese no Hospital 580 Vicente.

Apds sua alta e passando pela avaliacSo clinica de sequelas por mim realizado ao paciente
dia de hoje, sob exame fisico-clinico visual, mecénico ativo e passivo @ motor sob mancbra,
apresenta como sequela: relata deres e edema em perna esquerda, com limitagSo para pisar o
pé esquerdo no chio, limitagdio para realizar movimentos répldas, como correr, dificuldade para
ficar de cécoras,

No momento apresentande déficit funcional em 50% e déficit laboral em 75% para suas
funcBes trabalhistas como Analista de sistemnas,

o

s
Serra Talhada, 03 de dezembro de 2019,

|
‘ [ DMPP-‘E}_«"J

COMPREY VIDA E PREVIDENCIA SHA

08 JAN 2020
PROTOCOLO

el Lol el
AOENCIA RCCITE

Rua Joaquim Godoy, 393 - Centro - 56.912-450 - Serra Talhada - pg

Fone: (87) 3831-8446 (87) 99916-0112 - e-mall: cem st@hotmall,.com
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7 ,..:.S;E_unmw IO DE DANOS PESSOAIS CAUSADOS POR VEICULOS
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3200009769 Cidade: Triunfo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SANDERSON DA COSTA QUEIROZ Data do acidente: 06/07/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA DE TIBIA ESQUERDA.

Descricio do exame DEAMBULA COM DIFICULDADE , EDEMA RESIDUAL DORMENCIA E FORMIGAMENTO DIFICULDADE DE FIXAR O PE
fisico: NO CHAO.

Resultados terapéuticos: FEITO CIRURGIA COM COLOCACAO DE PINOS COM ALTA HOSPITALAR 07/07/19 FEITO FISIOTERAPIA - ALTA
DEFINITIVA EM 28/10/2019.

Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 31/01/2020
Conduta mantida:
Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E

O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO MIE, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: SANDERSON DA COSTA QUEIROZ, brasileiro, solteiro, analista
de sistemas, portador da Cédula de Identidade n® 7246798 SDS/PE, inscrito no
CPF/MF sob o n® 100.221.664-83, residente e domiciliado no Sitio Para, Zona
Rural, Triunfo/PE, CEP;: 56.870-000.

OUTORGADO: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO, brasileiro, casado,
advogado, inscrito na OAB/PE sob o n® 25.252, com endereco profissional & Praga
15 de Novembro, n® 124, Centro, Triunfo - PE, CEP: 56.870-000 - PABX: (87)
3846.10386.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, com poderes especificos para
resolver todas as questdes administrativas referente ao Seguro Obrigatério -
DPVAT e poderes para assinatura em ficha de autorizagio de pagamento,
Crédito de Indenizagéio de Sinistro DPVAT, a que tenho direito, podendo
para tanto requerer o que necessério for, assinar, substabelecer esta, dar
quitagéo e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito
cumprimento deste mandato, da vitima; SANDERSON DA COSTA QUEIROZ,

Triunfo/PE, 05 de ,a‘amEg de ,J0A9 .

(RECONHECER FIRMA POR Aﬁ'érmmmm

£3 SR L Pl |

Racenhags Par Wiirma du BANDEASON A CONTA QUERCE, v SS0M3T180
aws gmemn ] anvirason Subisna EDNANECE MENEZER DE BOUZA. Ema
BEL THNRS A FEAC: 0,40 Totwd, 10 BwectT 504 LTWLTI1 W6 00087 ,

CGMFH‘.EV .
RL, vida e PREVIDENG A Si4

T8.0uT 2019

r'".‘""‘ .-

'7OCOLQO

*"*‘u:r_j

Comr

——
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE: SANDERSON DA COSTA QUEIROZ, brasileiro, solteiro, analista
de sistemas, portador da Cédula de Identidade n® 7246798 SDS/PE, inscrito no
CPF/MF sob o n° 100.221.664-83, residente e domiciliado no Sitio Pard, Zona
Rural, Triunfo/PE, CEP: 58.870-000,

OUTORGADO: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO, brasileiro, casado,
advogado, inscrito na OAB/PE sob o n® 25.252, com enderego profissional a Praga
15 de Novembro, n® 124, Centro, Triunfo — PE, CEP: 56.870-000 - PABX: (87)
3B46.10385,

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragéio, nomeio meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, com poderes especificos para
resolver todas as guestOes administrativas referente ao Seguro Obrigatério —
DPVAT e poderes para assinatura em ficha de autorizagéo de pagamento,
Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, a que tenho direito, podendo
para tanto requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar
quitagao e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito
cumprimento deste mandato, da vitima: SANDERSON DA COSTA QUEIROZ.

Triunfo/PE, 525 de QHQEE de JoAS .

(RECONHECER FIRMA POR aﬁinctnmﬂ

i, CART(RIO UNICO DE NOTAS, RL RTD. P EFRGIESTME n
- WF-.“;* llx:;f;n{'.'huo - « T =FORE o' ml-_ : e

4 - CEW { R
RIS BALTSE BT I A i raall MEREIEE S L0 IE

0 Por ks wArma o IN G COETA QUEIRTE, en DEORI0I0E
hﬂhh?ﬁ?ﬁm kot ECVAMEDE MENETER DE BOUZA Ema
JET TEWA G FIERC: 0,80 Total d,7H Balo G074 LTWAO 120 1808 D00ET .

b

Gl Aode e linie s B e i s bole e d

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 11/09/2020 16:43:43 Num. 67845850 - Pég. 23
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2009111643433350000006654606 1
NUmero do documento: 20091116434333500000066546061




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0364671/19
Vitima: SANDERSON DA COSTA QUEIROZ Data do acidente: 06/07/2019
- . SANDERSON DA COSTA
CPF: 100.221.664-83 CPF de: Préprio Titular do CPF: OUEIROZ

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO : 041.542.024-56

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

SANDERSON DA COSTA QUEIROZ : 100.221.664-83

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/10/2019 Data do cadastramento: 18/10/2019
Nome: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 041.542.024-56 CPF: 703.787.774-32
HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO JONATAN BARBOSA DE BARROS
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0008858/20
Vitima: SANDERSON DA COSTA QUEIROZ Data do acidente: 06/07/2019
- . SANDERSON DA COSTA
CPF: 100.221.664-83 CPF de: Préprio Titular do CPF: OUEIROZ

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO : 041.542.024-56

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

SANDERSON DA COSTA QUEIROZ : 100.221.664-83

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 08/01/2020 Data do cadastramento: 08/01/2020
Nome: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 041.542.024-56 CPF: 703.787.774-32
HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO JONATAN BARBOSA DE BARROS
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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, 08 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200009769 Vitima: SANDERSON DA COSTA QUEIROZ
Data do Acidente: 06/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SANDERSON DA COSTA QUEIROZ

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. 00375/00376

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.

00020188

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15334337

Num. 67845850 - Pag. 26




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, 10 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200009769 Vitima: SANDERSON DA COSTA QUEIROZ

Data do Acidente: 06/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SANDERSON DA COSTA QUEIROZ

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagdo Apresentar a copia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data da alta médica e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois nao foram entregues.

N

w

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

8

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

8

§ Atenciosamente,

el

5] Seguradora Lider-DPVAT

o

¢ Estamos aqui para Vocé

00060068

Carta n? 15344348
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