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

23/09/2020
Numero: 0800151-55.2020.8.15.0351
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéao julgador: 32 Vara Mista de Sapé
Ultima distribuicdo : 30/01/2020
Valor da causa: R$ 13.500,00
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
ALECSANDRO DOS SANTOS OLIVEIRA (AUTOR) maria lucineide de lacerda santana (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

3411933 23/09/2020 14:36|2752036_CONTESTACAO_Anexo_02
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

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

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

Rio de Janeiro, 08 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200006124 Vitima: ALECSANDRO DOS SANTOS OLIVEIRA

Data do Acidente: 13/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THIAGO DE ATAIDE BRANDAO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ALECSANDRO DOS SANTOS OLIVEIRA

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

Foi verificado que o(a) senhor(a) é proprietério(a) do veiculo envolvido no acidente e, por ndo ter efetuado
o pagamento do prémio do Seguro DPVAT até o vencimento, ndo terd direito a indenizagdo, conforme
Resolugdo CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Mlnrl:u @ Seguradara Lider a crecitar na canta bancéria infarmada, de minha titularidade, owvalor da indenragdnfreembolsa do Segurn DRVAT
A gue su Liver direiio, recanhecendo e dando, desde |4 e somenie apds @ eletivaglo do erédilo, quilegle total de valor recesids

12- DICI.AM.(J.D DE mﬂh\[ﬂﬂ! LALIDO D0 ML - FREENCHIBMENTD SOMENTE PARA COBEATURA DE INVALIDET PERMANENTL i
T 'M . .... . i ...._. T 5 T T =z

D NED l‘l.&ll‘."llrl]u-l'.I a‘lﬂaﬂ;aﬂ_-gdn do a:identa ou da minha residénela; ou
] oML que atente a regiao do acidente ou da minha resldéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

ED IML que atende a regido do acdente ou da minha rasidéncia realiza pericias com prazo superiara 90 [noventa) dias do padido.

Pelo motso assinalado, sofcite o prosssguimento da andlse da meu pedida de mdenzacie do Seausa DPVAT, par imelinder perrmanents, Gom Dise na documen e
apresentada, concondanda, dosde 4, em me submaeter 4 avalisgio madica b5 custas da Segoradara Lider para verificasiio da exsténcia ¢ quantificssio das losBes
pErmanentes decomantes de atidente de 1rinsi1o, conforme Lel 8 159474, art. 3% 815, declaands que 3t autanzacio nda signcfica prévia conoordAnos coma faua
sveliacio medica ou renuncia ao direita de contesti-lz, mua discorde do seu contatido

FaAN

nmn.&;luo;ﬂmms BEIEICI.MEQ‘I- PREEMCHBM ENTO SOMENTE PARA COBERATURA DE MORTE

5- G'mltepammesmmam 26 - Witima delxsu :nnu'.a.nhehnm 7- Eeamdemumnwmwu{a] infurmmar o nome complesa:

ﬂ Sim D Nia

TH- Vitlma Sim | 29-5atinha fithas, informar | ap-viimadebey [ ] 5im | 31- isma DElm

= 32 - Sethnha rm&os, informar |93 yitima debou DSIm_
teve fhet? = g | Mives! Fatecides: nascifureival nescer}? 7] wao lwelmﬁuth Naa | Vivos Falecidas: paisfawtavivos? [T o
Estou ciente do que # Segurador Lider pagard, casa dewda, @ indenizagdo do Seguro DPVAT por morte hql.-rlas hel'li“hﬁil'lu! QUE 58 APITINIEreIT © provaneim

pata condicln, estandy cleale, snda, de pue qualquer emissdo cu declaegio ndo verdadera poderd gery @ obrigagio da resdarcir o valor recebido, 3lém da
responsabilidede criming por infragio do artigo 299 do Cldigo Peral, J

k2] 3B-12 | Nome!
[=
E i presio 35 - Nome legivel de quam assing @ rogofa pedido CPF:
) il
= Tt
= A by Assinatura da testemunha
= i Fiekdr o %
L] = 16 - CPF legivel de quam assina & rogoya pedido 35- 28 | MNome;
=l | nido aTbetmado
Q CPF;
-
=

7 | d did
37 - |*) Asslnaturs de quem assina @ roga/fa pedido 18 T

= #
- L - r -
40- Local & Data, ‘f:‘QtAJ_ Fewswa/PR 19/19°09
=

Gaidhs e £ i |
1.7 dssinalum davitima fbenefidario {deckzmants)] : .
42 Agsinatura do Represantante Lagal {se hower| 43 - Agsl nl_jilf)ﬁ Precursdor (s houwwer)
(]
FPS.001 V0032019 ( /
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/09/2020 14:36:19 Num. 34663177 - Pég. 2

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092314361766200000033139821
3 Numero do documento: 20092314361766200000033139821




@

bl’adescn POUPCARD

6504 8838 8630 7203

I
07/24 Q
LY
ALECSANDRO DOS'S OLIVEIRA 2 l‘ ]

Num. 34663177 - Pag. 3




s GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
5% DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAPE
Rua Osvaldo Pessoa, n" 81, Centro, CEP 58.340-000.
Telefone: {83} 3283-5949

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE MOTO

REGISTRO DE OCORRENCIA n® 598/2017

Aps (10) dias do més de Agosto do anc de dois mil e dezesseis,
nesta cidade de Sape/PB, e nesta Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade da
Delegada de Policia Civil FREDERICO CLAUDIO DE MELO MAGALHAES,
juntamente comigo, escrivdo de seu cargo, ai por volta das 10:30; compareceu
ALECSANDRO DOS SANTOS OLIVEIRA, RG: 2202313 - SSPIPB, brasileiro,
solteiro , natural de Mari/PB, nascido em 29/03/77, comerciante, filho de José Cosmo
de Oliveira Filho e de Maria de Lourdes dos Santos de Qliveira, residente a rua Av.
Comendador Renato Ribeiro Coutinho- 2116- Centro - Sapé-PB.( Tel. 994106033 ) O
QUAL PRESTOU A SEGUINTE OCORRENCIA: QUE POR VOLTA DAS 14:30m, DO
DIA 13/02/2017, O DECLARANTE CONDUZIA A MOTOCICLETA DE MARCA
HONDA/POP100,ANO 2013, PLACA NPV2031/PB, CHASSI 9C2HB0216DR401338,
iDE PROPIEDADE DO DECLARANTE, QUANDO NAS PROXIMIDADES DA PRACA
JOAC PESSOA CENTRO DESTA CIDADE UM VEICULO QUE NAO SABE
ESPECIFICAR NADA DO MESMO, TRANCOU O MESMO VINDO A BATER E A
CAIR AD SOLO; QUE O DECLARANTE FOI PPARA O HOSPITAL SA ANDRADE
ONDE FORA ATENDIDO E POSTERIORMENTE CONDUZIDO PARA O HOSPITAL
DE TRAUMA NA CIDADE DE JOAO PESSOA-PB: QUE O MESMO SOFRERA
LESOES CONFORME LAUDO APRESENTADO NESTA DP. QUE por este motivo,
veio a esse Orgao de Policia registrar o ocorrido para que se tome as devidas
providéncias junto ao Orgdo competente. Era o que tinha a declarar. O referido &
verdade, dou fé. Ciente o notificante das inplicagdes leqais contidas no Artigo 299

Falsidade Ideolégica) do Cédigo Penal, depois de lido e achado conforme subscreve o
I

nte.

Gt Sfor B pte

DECLARANTE

Feliclano da Situa - - 114
(REET s LIRT Sy LRy T _-':f
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BOLETO PARA PAGAMENTO Ke

Pucentor - jndo
Biolet pamn sirpies pagemanio da nols Sscelions oy senge ebling . | WX BRGS0 €M} DRSIA1AY /380140

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCC DO BRASIL

0O180.00009 02824.912008 0TET0.731178 2 S0560000020652

Pagador; ALECSANDRO DOS SANTOS OLIVEIRA CNPJCPF, 022.801.744-35

AW COMENDADOR RENATO RIBEIRD COUTINHO 2118 - CENTRO - SAPE / PR - CEP 00000-000

Mosso-Nimara Mr Documanta Data Vencimento Valor do Dommenis Velor Paga
262421 20007670731 | 0007730201810 | 281072018 R$ 206,52
BENEFICIARIC:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 08.095.183/0001-40

BRZ30 KM 25 SN - -CRISTO REDENTOR - JOAD PESSOA / PB - CEP 58071-680
Aphincla ! Codigo do Banafddria: 3084-2/2447-3

WA
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LACERDA SANTANA ADVOCACIA

AV DOM PEDRO Il 705

CENTRO Atendimenta Clara - Ligue 1052,
58013 - 420 JOAO PESSOA PR el - v o, com b/ evprray

¥isile mogs0 Site! e, clar. combe o scesne o ditathamento ds s fanes

M” da Clente: 95296439
W= da Cama 101410078
CPIACNPL: 12 B0TSEAR01.55
Cachgn para Diébisa &utomatics. 10VSUE Claro v DO §1 5 67
Ranke Souiat Clare S/4
S Matng 4174732 5447000147
<" Via de Fawra NI Ellak o437 5447084 70

Periodo de Uso Vencimento Total a Pagar
de 14/07/2019 & 13/08/2019 03/09/2019 R% 1.264.35

Valtw pago na dlima conta: 2% 125650

(Vela aqui o que esta senda cobrado 3

Individirals
Crfarta Conjunta Claro MiX RE 1.999.722
Clare Uife Bimitado 500M3
Clarn Life flim itads SGR
Aplicativas Digitais

FJ Bdnus de Internat Turbis - 5G8 RS 0,00
Facowe Mobihdade RE .00
Pacate Social R$ 0,00
Interurbiznas e Rac. em wiagern RE 2437
Ligactes adicianais, senvigos sdicionais e excedenies R 39.22
Parcalamento de Aparelhg RE 333
Descontos R% 229
Total do Mas RE 1.264,35

Eﬂtaf a Pagar RS 1.264,35 ’

Veja no verso os detalhes do seu plano e servigos.

Prezade Cliente,
Este boleto ndo quita débitos de meses anteriores.

Fague ua contn rios Boncoy e Locals oedeacisdas Cncargns pot st o terily cobiktos e prokime st Sonmibiuictey tars o FUST & FLWTTEL 1505 0.5% do. velor o
arvifing nde repdasadan a0 clienes. Central da Atencimismto da Anatel 1331 - Ag ligge, inlemie o n® & reelamag o registada na Prapladon

futanicay o Maciney:

fara usa dha banen
C a r l ', Sr. Caixa, receber pagamento em dinhegiro.
=

Pague sun conts nos bancos aredencisdos praterencialmenta: ilad, HSBC, Banca da Brasil, Santander e outros,

Tlianie Cédiga Débite Automitico Perioda de Use Total Vencimenta
ACERDA SANTAMA ADVOCACIA 101518218 10719 2 120819 | RS 1.264,35 03/09/19 !
Clare NE DDD B1 2 89

84800000012-0 _| _64350221201-4_ |_ 9090 -3 | 21803318122-0 }

. LTt
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otﬁ“ﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
..L......... PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esciarecimentos, acesse o slrenmnndmndmm.hr ol entre &m contato atrawés de um dos mmeros abalxo:

Cantral de Atendimento (para consubas eobrg IndenlzscBat @ prémlos, d2 segunda @ sexta-falrs, das Bh s 20K)
Copitais & regibes n.unpdhnu:mnﬁfm-mu:mmum

SAC [pars recamagBes o sugesifies, 34 horsa por dia): 08000221129 | SAC (para defickentes sudithves o de fala): 0800022 1206 | Central Quvidoria: 0800 021 9135

rmmmmﬂsmmmmres : 1

0 preenchiments deste Formuldrio & pare intzgrante do processo e liquidagso de sinlstre, conforme estabgiece a Clreular ndmere 445/12,
disponivel ne enderego ebetrnica;

hm:f}wm.n:m.m.hdﬁlB-LIDTEE&W'E.‘E."DDCORIGIH#LASP!?T!I‘@I&EQDLED-!N!E

A Cireulat SUSEPT ne 445/12, que treta da prevendo & lamgem de ginheiro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras sl obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizaghes. Este cadastro deve conter, slém dos documentos de [gentificagio
pessoal, informagdes acerta da profissio e da faha de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatéra,

A racuss em fornecer as informagBes de profissSo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamenta da indenizaglio do Seguro DFVAT, contuda, per
detarminagio da referids Circular, esta recuss & passivel de comunicagdo ao COAFT,

1 SupERINTENEENCIA DE SEOURDS PRIVADODS — SUSER, SRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE € FISCALZACKD 005 MERCADDS DOE SEGURE, PREVIDENCIA PRIVATA

ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGL RO, 1 ComsELHO DE CONTROLE BE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERND DA

f FAZEMOR, TEM POR FINALIBADE DISCIPLINAR, APUICAR FENAS ADMINISTRATIVAS, AECERER, EXAMINAR | [DENTIFICAR A5 OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
¥ |WiCITAS PREVISTAS Ma LEi MP9.613/58.
' -

@ randde 2

!I._F‘th expasto, 8u H{ﬂlr"u [ :_).\ Y] .r{- Z I

Inscrita (s} no cprfonp S 15 Y LAY 4 €A, naguelidade de Procurador (a) / intermedidrio {a) do Baneficidrio
"\".&Oﬂ‘ﬁ—fim@ ('i&’:? = (W jnsesrcsd. _inserito (2} no CPF sab o Ne DY9.%01.344 35

do sinistro de DPVAT cobertura Mug, da Vitima M‘G th»(_?? & {_ﬂ—w

inscrita {a) no CPF sob o N2 GJE" .9 Di : :H 'f =i 25 conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

peclara Profisslo: Renda: £ apresento o5 docUmMentcs comprobatérios:

3 recuso infarmar
R —————

do comprovante de residéncia do enderego Informade. Estou clemte de que a fslaidude da presenta declaragio Implicard na sangin panal pravista
no art. 299 do Cédigo Panal.

Declsra alnda, s0b §5 penas da lei e para fins de prova da residéncia junto a Seguradora Lder—DPYAT, residir no enderego abalko, anmands 8 chpia ]

| Enderego: /a\(\y-' D P m_ ; Hﬂ:snsd; Complemento:

W fs Iadm: i T 5017 -Ha0 |
|Tl!.IDQDI: 1 J

=l —

:WMMMW/MM
Loczl e Data: /j(.f?-w pW!PF? 4'9!/’?7/?'?

i\ i H ] _:_' e —
< b oo Jql'-cl 1@ Do@anlan
S Assinatura do Declarante
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CRLEVERMELN A

it + Laudo Médico/Resumo de Alta ﬁ‘?

LI EE (R EY WEETSIL
< Mome: s - N de BE, i .
[dade: | Sexo [ Clinica: 6L OQEL 4 Enf: 79 | Leito: 06

Diata de adinissio:

I3 /02 /2013 Alta: fod—'} /44 “Tempo de Permanéncia:

Diagndstico de Internagio:

PR s Tade, canls Malg e ’-;\WI'J

Diagnoéstico Definitivo:

===

Dingndstico Secundirio:

Principnis exsmes: E T 3 Q-\.JJ}MM

c-’rurglﬂ J'Cahm.dd - 'daT.El ik Lqulpt. " q "I — '
el Ly, [ !'Dl"\ L =

Bidpsias; / i ==

Anatomia patoldgica: f.'

Inl‘ecqﬁgp:;imf_ } ndio{ X Coleta de material: sim ( Jnao{ )
Resultado bacteriologista:

Condigoes de alta: Mclhoradol Q Removidof ) A pedido{ ) Cumadof ) Obito{ ) A Revelia { )
Resumo Clinieo: histdria evoluglo, terapéutica, complicagies:

Fat i 0

AlTa G 3~ de'.lJS B =y o

Orientagies Pds Alla

Dicta: L [ A~

Repouso:

Relativo em casa por, ?J g dias,

Retorno as atividades sem esforco fsico em, (71§ dias.

Retorno &s atividades com esforgo fisico leve, 90 diase commaiorem, A0  dias,

Cuidados cont a ferida operatéria: lavi-la com dgua e sabdo duas vezes 5 por dia se zentir dor, calor, vermelhidio su

inchago 1o local ou se ocorrer febre, procurar ime jstamente o Hmp.w
Medicagdies para casa: A s ,T‘G‘jg}rl o

"

Retomo: " ! P

Ao posio de sadde em pary retirada de pLnto. o

Av ambulatdrio em 30 dias para revisio, WW’W‘S
f [ g @

Jodo Pessoa; (M deZ> de 1+ = %Lduq )

Ass, Médico/CRM

Fste documento destina-se a aprovacio de atendimento hospit slar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRARAT HO CONTINIITYAE [ TO 4R A | T o
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2.202.313 -2 VIEMASE,
ALECSANDRO DOS “EANTOS OLIVEIRA

Josk coMES DE OLIVEIRA .
PUACMRTA DE LOURDES DOS SANTOS CLIVEIRA

D
= 29/03/1977

ooc QSR M. 6115 FLE.152 LIV.T7A
CARTORIO SAPE-FB

® 029.901.744-35
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Feliciano da Silva
Senvigo Nortanial & Regism
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BSRETRS-T 4100150 88 l

PROCURAGAD .

OUTORGANTE: 2
A et R Py iy, © 9 C i i Jvl‘h_, "'?4.c,u.-¢ e begs
slia o Rz .00 313 _ CPF OIS Q7. FUH =35 s,
,T- ) Ape Cooe gadom Ro Fo R (Caed o Bo 3114
gindiadr S PPy £EP SP34) s00 ' i

F]UTORGADA{S]: MARIA LUCINEIDE DE LACERDA SANTANA, brasileira, casada, advogada com
inscngao na OAB/PB sob o n® 11.662-B; LUIZ SANTANA DE LIMA, brasileiro, casado, Advogado com
inscigao na OABIPE sob o n° 14.301-B; LARISSA MARIA LACERDA SANTANA, brasileira, salteira,
inscrita na OAB-PH sob o n° 23.625; RICARDO HENRIQUE GANTALICE HARDMAN, brasileim, solteirn,
advogado com inscrigdo na OAB/PE sob o n° 14.803; DANIELY SOUSA DOS SANTOS, brasileira,
casada, inscrita no CPF sob o n® 052.336.864-06; EONA DE LOURDES LEITE BRASILINO, brasileira,
casada, advogada com inscrigio na OAB/PB sob o n® 16.105; LAISA MAIRA DINIZ BARBOSA,
brasileira, solteira, advogada com inscrigio na OABIPB sob n® 19.637! RANNIERE MATILDE DA
COSTA, brasileiro, casado, advogado com inscrigao na OABIPB sob o n® 22,638, GILDMAR PEREIRA
DE LIMA SILVA, brasileiro, solteiro, advogado com inscricao na OAB/PE sob o n° 20.018, DANIELLY
MELO ALVES, brasileira, solteira, advogada com inscricio na OAB/PB sob o n® 15578 GERMANA
CAVALCANTI DE ALMEIDA, brasileira, casada, advogada com inscrigo na OABIPB sob o n® 23,384
RAYANNE ARAUJO DE SOUSA, brasieira, solieira, inscrita na OABIPE sob o n? 18.280; KELLY
SONALLY MELO DE ANDRADE SANTIAGDO, brasileira, casada, advogada com inscrigdo suplementar
na OAB/PB sob o n° 22912-A; FERNANDA NASCIMENTO DO REGO, brasileira, casada, advogada com
inscrigao na OAB/PB sob o n® 18.891; YURI JAMES CARNEIRO BRUNET, brasilsire, casado, advogado
com inscrigdo na OAB/PB sob o n° 20.358, THIAGO DE ATAIDE BRANDAQ, brasiiziro, soltein,
advogado com inscrigdo na OAB/PB sob o n° 16.685 NELICLEIDE DA COSTA BONFIM MELO
GOUVEIA, brasileira, casada, advogada com inscrigio na OAB/PB sob o n® 25.731, todos com escritrio
na Av. Dom Pedro ||, n° 705, Centro, Jodo Pessoa/PB, CEP:; 58.013-420, onde deverdo receber
ntimagtes de estilo, s30 outorgadas neste ato para os seguintes poderes:

PODERES: Para representd-lo(a) junto & todas autarquias previdenciarias, dentre eles,
principalmente: INSS - INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL, IPM - INSTITUTO DE
PREVIDENCIA DO MUNICIPIO DE JOAQ PESSOA/PB, PBPREY — PARAIBA PREVIDENCIA, IPAM -
INSTITUTO DE PREVIDENCIA E ASSISTENCIA AO SERVIDOR PUBLICO NO MUNICIPIO DE
BAYEUX/PB E SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DE SEGURO DPVAT S/A; para tratar de
assuntos de seu(s) interesse, com os poderes para assinar requerimento(s) e outro(s)
documento(s), requerer a concess#o, restabelecimento ou Revisio de Beneficio previdenciario,
FAZER NIT, FAZER AGENDAMENTO DE BENEFICIO, requerer CNIS, INFBEN, HISMED, FICHA
FINANCEIRA, CARTA DE CONCESSAO OU INDEFERIMENTO DE BENEFICIO, obter vistas em
procedimento{s) administrativo(s}, RECORRER 0O0S PROCESS0OS DOS PROCESSOS
ADMINISTRATIVOS, utilizando de todos os recursos legails, por fim, praticar todos os atos em
direito permitidos para fiel cumprimento dos poderes oulargados neste instrumento.

-4 ".;:-" PE’P’?.;{/- { Pl ) (‘b{ 08 e o de ST

LA (i G S Lo }"uw

OUTORGANTE

Avenida Dom Pedro I, n® 705, Centro, Jodo Pesspa/P8, CEP; 58013-420 RMC
(83) 3241-6957 / S8650-6187
E-mail: jpaapessoa.pbi|acerdasantana.adv.br

Site: www lacerdasantana.adv.br
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de ':r-\_|...-'>:.';”~".~'~_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0005539/20
Vitima: ALECSANDRO DOS SANTOS OLIVEIRA Data do acidente: 13/02/2017
- . ALECSANDRO DOS
CPF: 029.901.744-35 CPF de: Préprio Titular do CPF: SANTOS OLIVEIRA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

THIAGO DE ATAIDE BRANDAO : 072.139.414-02

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

ALECSANDRO DOS SANTOS OLIVEIRA : 029.901.744-35

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgGes 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 06/01/2020 Data do cadastramento: 06/01/2020
Nome: THIAGO DE ATAIDE BRANDAO Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 072.139.414-02 CPF: 114.261.744-03
THIAGO DE ATAIDE BRANDAO LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/09/2020 14:36:19 Num. 34663177 - Pég. 15
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