Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0051814-19.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secéo B da 32 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 04/09/2020

Valor da causa: R$ 9.450,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

14/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS (AUTOR) VIVIANE EVANGELISTA DE SOUZA ALVES (ADVOGADO)

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

69500 |14/10/2020 16:42 |ANEXO 1
719 -

Outros (Documento)
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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REGISTRO DE INFORMAGGES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FisiCA (VITIRAA/BENEFICIARIO)} - CIRCULAR SUSEP NE 44572012
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E Declarn, para fodos os fins de direito, residic no enderega aclma informada, eonforme comprovante anexa (AMEXAR CéPIA}.
E " RENDA MENSAL: o '
=[] RECUSO INFORMAR [ ] ATE R$1.000,00 ] R83.001,00 &3t k$5.000,00 ] R$7.201,00 ATE R$10.006,00
=] .
< m SEBA REN[, (] #s1.001,00 ATE R$3,000,00 ] R45.001,00 ATE £57.000,00 {1 AcIna DE RE10.000,60
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g EJUNT& POUPANCA (Comarts nars s hanoos shabe, dsclnae iy npcind E D CONTA CORRENTE (Todo: ax foneosh
[ eradesm (227 [ tted tae) Nome do BANCO:

] Panco do Bexsi {nc1) [l ot Eooneimica Federal {164)

nGENCIA:O CONTA: | ZQQ - % I AGENUA:C] D "-'0"""’“[ ]O

{irksriiar o digito s2 edatir] AIrfoermiat o dightin s eaistir] {irferrrrar o digito se exstir) [informar o digrm s walic]

Awtorize a Seguracoru Lider x creditor 1 conta bancdna informada, de minh titwlaridage. o valar da frdemizagdofreembotss do Segura OPVAT
3 que pu Liver direito, reconhecendy v denda, d2sde |4 © samente apds a cfelivagsa dr cradita, gotap3o Fotad do valor recehids,

DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LAUBO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sab as panas da lei, quee estou impassibilltade e anrssertae o lguda do Imssigntn Médiea Legal {IML| para as fins d= requenmenlo de ‘ndeniragio
da Segum DPVAL por invalidez permanents, uma ver que {assinalar uma das opedas):

m Nida ha L gue atenda a regido do acldente ou da minha residéncia; ou
[ J oML gue stende a regisio do acidents ou da minha resldéncla no realiza peticias para firs do Segure DPVAT: ou

D O IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncla resfizg peritias com praza superior 8 90 [noventa) dias do pedids.

Mefa mativ assinateda, solleita o prasseguienenta da 2ndlise do mew pedido ce indonizagin do Segurs DRVAT pos inval dez permarante, com base ni documensagio
Aesentady, oncordands, desde ja, em me sulimeter 3 gva iacin mécics &s custas da Seguracora Lider pam venficstda da existdndia ¢ guantficacia das lesfas
aarmarenles decarrentes de 2cidente de Lrdnsitn, con‘orme _ei £ 194,74, art, 3%, 819, declaraade que pta 4.5rizacso néo significa prévia conepridngia cotn g futurs
Aval agho mérdica gu renineia ao direito di contesti-la, cacy disrarde oo seu soneoda,
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DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estade civil davitima: [T solteire [ Casada (no twil] [ Divarriada [ setarada hudigisimenta [ Vidwo | Dt s it chowtien:
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Grau de Parentesco com a vitima: I Witima deikou compatctheirala): D Lim |___| Man | S8 avitima deivoo mnpard-;eim-[aj, o o riome complets:;

Se tinha fllbes, infarmar guanios: Wit dibou E] Sit D Nio | Vitims detwoy  [M)slm D Nin |

Vitima teyn filhos? D Sirm D Nao

Wiyas: Falecides: rascitura (vai nasery)? pais/avis vivos?

Estou dlente 2 que a Seguradars Lner pagand, ca50 devida, a inden‘2agio do Seglrg DAl por ~rte dueles neneficirios gue se apresantarem £ prowarem
£iks condicia, ftando ciente, airdas, de que qualquer omizsia na decliiagio nin verdadeirs prderd Betar 3 0OrigRLAS Cr ressEreir o valor recebido, além d:
fespansahilidade eriminal por infragin do artigo 299 da Cod'go Penin.
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(") Avitimahencfitiara nie tfabetizade deverd cscalher wtrs pessaa alfatetizada . maior & CAP3Z, para preendivt ¢ assinar o presente formuldio, A SEL DGO,
ria presenga de 2 {duas) testermun has maliees e Capazes, comprometendn-se a dar [he ciéneia do Inteina tear do coneddn, antas do Proendhimentts e assinatura.
MECFRCARINY ANEXAR CORA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE CE RESIDEMCIA DIE TODOS.
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nome NLEYDSON CARLOS COSTA RAMOS T WO registeo: 7DZEBS

Do, Nuse 19711783 - 34 ane (8]
Sepn Magoubng MEp: SANDRA DE FATIMA COSTA RAMOS Fone: 41955 de

Engerepa: B ANTONIO CURADO, 7¢ 448, EMGENHO DD MFIG, HECIEE -
Data/hora: 20/06/2018 ~ 16:06
W pdg.: 34

GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERENCIA

;TORIA DA DOENCA ATUAL:
JENTE MOTOCICLISTICO COM TRAUMA EM HTE E OMBRO ESQUERDO

EXAME FISICO:

Paso: Altura: iMC: () Temparatura;
PA W rmHg HGT: mg/fdl
NOUTA:
NEFESENCIA PARA AVAUACAO DA CIRURGIA GERAL [TRﬁUIVA TORA ACICQ) E ACOMPAKHAMENTO
OFEDICO E——....

imes Complementares/Resultados:
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA 1/3 MEDIC

HIPOTESE DIAGNOSTICA;
5420 - Fratura da claviculal | Didfise 7<? da claviculaj Extremidade acramiz] 75 7?

DADOS DA TRANSFERENCIA:
Transferéncia ancaminbado para: HOSP. GETULIO VARGAS
Mative: Qulros

Sentg 5452 HH

Especatioaca CIBURGIA GERAM /ORTOPEDIA
Prinridade e FU"JT‘Q\"&O Barnma T

Dr. ANDRE ALENCAR BARBOSA PALITOT ~
CRM: 16457

Rua Leonarda da Vince, n® 68, Curado I}
CEP: 54220-000 - jaboatdo dos Guararapes/PE
Contato: (81) 3184-4465

https /Ipje.tjipe.jus.br: 443/19/Processo/ConsuItaDocumento/llstVlew seam?x= 20101416424833600000068153210
7 Numero do documento: 20101416424833600000068153210
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

co LLED RSO LPB4IS LosTRH KBS CHH

re ne /339 4€ 1498 saa de expedicio 137 12/.42. @rggn%ﬁﬁé/’%
CPF n® /t@j@ﬂ?’% Mﬁ“ﬁenhu perante a este instrumento declarar gue ndo

possuc comprovante de enderece em meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resido

o endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouro

{Rua/Avenida/Praga] y&/ﬁ MMJW
Mimem, L S5

Apto f Complemento /4’/9 ,///'j
garo mjzf/£ﬁ/ﬁv -
Cidade Py ROPE .

Estado %ﬁm’@@ﬁgﬁ_mﬂ SO
o\ EB . Ep3-bAD

Telefone de Contats | X;;Q 75’ aéﬁmw

E-mail

Par ser verdade, firmo-me.

R -
Assinatura do Declarante: / / ._

A 17715 AUGUSTD PEREIRA B - i
" '5'- RTORID E S0USA - Tabelias
m 2T OER Qi gl v,

TS o Fanie. {47} 3430 A4 PEe. 3434 8131 - e 0

=
H..cuon.hlqn oo awtsntica a  firme 4As KLEYBSON
CARLOS COSTA, RAMDE ; Tou fa. Arocrerde /FE
15/12/2018, Emol., 3,39 TERR 0,80 FEAC 0.40 Tozmal
4,7%. Bels Digital n" 007380%.PUPLLZG1201. 04170,
ABABELA MARIA A.ZEWDU DE  SOUZA / EBCREVENTE
AUTORT ZATIA

b
SR ;.. Aoy 11 - 4ok mm

-i'q. Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 14/10/2020 16:42:48 Num. 695007109 - Pég. 4
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

COMPANHLA ENERGETICA
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CNAJ 10835930001 08
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celpe

! Diraoe NeOCaer s

www.celpe.cam.br
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COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 116 |

Atendimento ap deficiente atrdltiva ou da fala: 0800 2681 0142 |
Duvidarra 0900 282 5599

Agéncla de Regulaci dos Setviges Plblicos Delegados do Estacdo |
de Pernambuco-ARPE: 0800-F27.0167-Llgacho Gratuita de Teletores Fixos ¢

Agéneia Nacional de Energia Elétrics - ANEEL
167 Ligacan Gratulta de telefones ixos & mivels
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Ry —— - - Eata i:mne o zack 8 S0 snthaditii mvue Ao ahaiine s :duncoms s K40 canimnpls
Acrascima Bandaira VERMELHA 1,7 dkbHos em discussdo padklal, Caso a susparadn do heresimento oearymse por cos siclos t
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Mutts pot atraso-MF 033118072 - 340/ = 1,84 e I
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3 1an
o :
I TOTAL DA EATLRA |. il ”- 1ﬂ+.62] NP R D) COBELIN int
: 1 e 100
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(‘ Sagismdese DECLARACAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

dminir=adars g SagLna DEVAT

Fara mais esclarecimentos, acesse o site htzp://www.saguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 au GEDD 6221266
[exchusivo para pessoas com deficiéncia ouditiva e de fala)

e h Ty

INFORMAGCOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguldacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco efetronico:

http:ffwww, SUSEP.GOV.BA/BIBLIOTECAWEE/DOCORIGINAL ASPXTTIPO= 1 2CODIGO=25636

A Circular SUSEP" no 445/12, que trata da prevencao 3 lavagem de dinheira no mercado segurador, determina que 1adas as
Segquradoras s&o obtigadas 3 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentas de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacées de profissao e renda, neste formulidrio, ndo impede o pagamenta da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

' Superintendéncla de Segures Privados - SUSEP drgaa responsavel pelo controle « fiscalizagan dos mercados de seguro, providéncea privada aberta, capitak
izacde e ressegura.

! Conseiho de Contrale de Atividades Finatcairas — COAF, argdp integrante da estrulura do tinfsteéric da Fazenda, 1em por finalidade disciplinar, apl car penas
Adirinistalivas, receler, exarninar & identificar as ocorréncios suspeitas de atividades |licitas pravisias na Lei 061 3/00,

e

-
Pelo exposta, eu M&M«'nsuim (a} no CPF/CNEJ Md& .

na qualidade de Procurador {a) / Interrnedidrio (a) da Benefidario inscrito

to sinistro de DPVAT cherturawz-da Vitima

, inscrito () no CPFsph o No d 33 . eonforme

@ no CPF sob o Ne

determinagao da Circular Susep 445/12;

,?? Declaro Profissén: ﬁ ZZ!EZ; # Z:_"[ 7 Renda: € apresento os documentos comprobatérios:

¥ Recusg informar

Dredare ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia jJunts a Seguradora Lider—ORVAT, residir na endereco abaixo,
anexanda # copia do comprovante de residéncia do enderece informado,
Estou ciente de que a fakidade da presente declaragao implicard ma sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

Enderego
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Declara¢do do Proprietario do Veiculo
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.[ RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGAQ DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL QU PARCIAL) |

DECLARAGGES DO MEDICO {DE PROPRIO PUNHO)

DATA D ACIDENTE: DATA DS INICIO DO TRATAMENTE MEDICO: ‘
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EXISTE ALGUM DEFEITO Ol DOENG A PRE-EXISTENTE? [ ]5M TR0
CASQ POSITIVO DESCREVER:

COM RELAGAO A INVALIDEZ PODE-SE CONGLUIR GUE:

| [F\&}ﬂ: *af;u_llpﬁz E TEMPORARIR, FORTANTO PASSIVEL DE RECUPERACAD SIGNIFICATIVA OU DE CLRA ATRAVES DE
MTO

| ]AlNW\LIDEZ E PERMANENTE, QU SEJA, NAD HA POSSIBILIDADE DE RECUFERN;AG SIGMIFICATIVA OU QE CURA

GRAU DE INCAPAGCIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o segmento ou Hrgdo atingido)
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190635289 Cidade: Arcoverde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS Data do acidente: 20/06/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura de clavicula esquerda

Descrigdao do exame Apresenta limitagdo leve da extensdo e abdugao do ombro esquerdo
fisico:

Resultados terapéuticos: Foi optado por tratamento conservador, com tipoia e imobilizagdo em "8 gessado", por 40 dias. Radiografia (ndo foi
possivel ver data), evidenciando! Fratura consolidada, com aumento de volume em regido diafisaria.

Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do ombro esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 25/11/2019
Conduta mantida:

Observacoes: ViTIMA, POSSUI SINISTRO ANTERIOR REFERENTE A OUTRO ACIDENTE OCORRIDO EM 26/11/2011 COM
DIAGNOSTICO DE: ESCORIACOES NO MSE E NO MIE; CONTUSAO NO ESTERNO. SENDO INDENIZADO DANO LEVE
DO OMBRO ESQUERDO. DUPLICIDADE DE SEQUELAS - CONDUTA MANTIDA.

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 o
ombros 25 % Em grau leve - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00
-.".;.l-..ﬂ Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 14/10/2020 16:42:48 Num. 695007109 - Pég. 18
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190635289

Nome do(a) Examinado(a): KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS
Endereco do(a) Examinado(a):

Rua Coralia de Siqueira, 161 - Arcoverde - PE - CEP 56503-440
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS /PE | 6634360
Data e local do acidente: [ 20/06/2018 | Recife - PE

Data e local do exame: [ 25/11/2019 ] Monteiro [PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura de clavicula esquerda

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
Apresenta limitacao leve da extensao e abducao do ombro esquerdo

Ill. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Foi optado por tratamento conservador, com tipoia e imobilizacao em “8 gessado”, por 40 dias. Radiogafia (ndo foi
possivel ver data), evidenciando! Fratura consolidada, com aumento de volume em regiao diafisaria.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do ombro esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgéo e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

el
) ;._.,E-ﬁ Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 14/10/2020 16:42:48
11-'-'!:15 https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101416424833600000068153210
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢bes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliagdo médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao

existem lesdes diretamente decorrentes de

acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada

por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduacgoes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Ombro esquerdo

% do dano: ( X') 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( )75%intensa( )100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiado Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75%intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal.

VITIMA POSSUI SINISTRO ANTERIOR REFERENTE A OUTRO ACIDENTE OCORRIDO EM 26/11/2011 COM
DIAGNOSTICO DE: ESCORIACOES NO MSE E NO MIE; CONTUSAO NO ESTERNO. SENDO INDENIZADO DANO LEVE
DO OMBRO ESQUERDO.

Marcos Micael Ferreira Duarte - CRM: 9416 - PB

Num. 69500719 - Péag. 20
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SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

guradara Lider « DPVAT
-IDENTIFICAGAD
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MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTD ENTREEUE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

) REGISTRO DE CLORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTGRIDADE POLICIAL [COPIA AUTENTICADA £ LEGIVEL)

p(: CARTEARA DE IDENTIDADE 0 WITIA OU CERTIBAD DE NASCIMENTG OU CERTIDAD BE CASAMETO 0L CARTEIRA DE
TRABALHO GL CARTEIRA SALFONAL DE HABTLITAGAT (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) CFF DA VTINA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) LALDO [ ML (COPLA AUTENTICADA £ LEGIVEL)

) WA IMPOSSIBILICADE DE APRESERNTAR D LAUDG DOt ML DECLARACED HE AUSENCIA DE LAUDO DG ML
(ORISINAL) ASSIMADA PELA VITIMA E RELATGRIG DI MEDILD ASSISTENTE (ORIGINALYL, OUE COMPROYE A EXISTENCIA
D INYALIDEZ PERMAMENTE, COM A [IATA 14 ALTA DEFINITIVA

{54 BOLETHM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR 01 AMBLILATORIAL {COPHA SIMPLES £ LEGIVEL)

w COMPROVANTE D€ RESIDENCRA EM NDME L vITEMA(COPIA $IMIPLES E LEGIVEL) U DECLARACAG DE RESIDENCIA
[ORIGINAL)

01 AUTORIZACAD DE PAGAMENTO # CREDTO DE INDENIZACAD DA VITIMA [ORIGINAL), COM DOCLMENTOS QUE CONFIRMEM|
OF JADOS BANCARIDS, TATS COMO COPIA DE FOLHA DE EHEQME 04 CARED BANCARID

o . . 4
¢~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —-——

[ ) CARTEIRA. DE IDENTIIMDE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, G CERTIORO DE NASCIMENTD OU CERTIDAD
GE CASAMENTO QU CARTEIAA DE TRABALMO 0L CARTEIRA NACKINAL DE HABILITACAD ICOPIA SIMPLES F 15GIVEL

{ ) CPF DD REPRESENTANTE LEGAL . SE HGLIVER (TPl SIMPLES E LEGIEL

) COMPROVANTE DE RESIDENCIA 54 NIME [0 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER [CIPIA SIMPLES E LEGIVER), DLt

o

DECIARACAQ i RESIDENCLA {1 GINAL

DR5: REFRESENTANTE LEGAL B QUEM AEPRESENTA A W[TIMAMENOR, OE GA 15 ANGE. PODE SER S 0L WRE '

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ———
( } REGISTRO DE DCORRENEIA X PFGIDD PELA AUTORIDADE POCICIAL {COPIA AUTENTICADA E LEGRVEL)
) CARTEIRA DE IDENT:DADE En viTIMA (1) CERTIDED DE MASCIMENTE O CERTIDAG DE CASAMEN 1T DLF CARTERA
DE TRABALHO GU CARTEIRA NACIONAL 1B HABILITACAD (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL)
1 CPF D34 VITIMA (CCIPLA SIMPLES E LEGIVEL}
1 AELATORIG DG s4é DICO ASSISTENIE INFORMANDD A5 LESOES SOFRIDAY EM DECORRENCIA DD ACIDENTE EO
TRATAMENTOD REALIZADO [LOPIA SIMPLES £ LEGIVEL}
1 COMPROVANTES [ORIGINAIS E oEGIVEIS DAS DESPESAS MEDICAS A0SPITALARLS QEHTADAS
) HOTAS FISCAIS [ORGHNAYS £ LECIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS 00 RESPECTIVO RECEITUARID MEDICD thm
SIMPLES E LEGIVEL)
3 CGMPROVANTE DE RESIDENG LA EM NOME MV[ﬂHA{Eﬁ?M SHMPLES E LEGIVEL) O3t DECLARACAS DE RESIDENCIA
|GRIGINALY
] AUTCRIZAG 362 OE PAGAMENTE # CREBATO DE INDENIZACAD DA ViTIMA [ORIGINAL), T8 DOCLIMENTRS QUE
K CONTIRMEM D5 DADOS BANCARIOS, TAIS COMG COPI4 DE FOLHA DE CHEGQUE DU CARTAD BANCARIO

v

~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS —
{ JCARTEIRA CE IRENTIDADE DO REPRESZMTANTE LEGAL, 5T HDUVFR, OU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAG
DE CASAMENTC 0L CARTEIRA DE TRABALHC GU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES § LEGIVEL
[ ¥CPF 0O REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA $IMPLES E LEGIVELY i
[ ) COMPROVANTE DE RESIDENEIA EM NOME D41 REPRESENTANTE LESAL, SE HOUVER [0OP4A SIMPLES E LEGIVEL) DU
DECLARALAD BE RESADERLiS (ORIGINALY
OBS: REPRESENTANTE |LEGAL E QUIEM REFRESENTA A VITIMA MERGHE, [5€ 0 4 15 ANDS. FODE SER PAI DU MAE

&
Fad INFORMACOES IMPORTANTES Ty

* MGRTE = R$ 15.500,00

* INVALIDEZ PERMANENTE ~ ATE 23 13,500.00, ESTE VALDR YARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESBES E DIE ACTRDE COM TABELA BF SEGURD PREVISTA MA LEI 6.104/74,

= DESPESAS MEDICAS [DAMS) = REEMBOLSD ATE R4 2.700,00 {AEEMBOLS), ESTE VALOR.
WARIA CONFORME [ TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALDRES DF IMDENIZACRD

* @ PRAZU PARA PAGAMENTD [k INDENIZACAG E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTHR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAD
LOMPLETA

* COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERKD SER SOLICITADGS DOCUMENTDS COMPLEMENTARES, COMOD 05
LISTAROS WESTE FORMLLARIG

* PARA ACOMPANHAR D PEDIDD DE
GRATIS SAL DPVAT G300 022 1204
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora L

IDENTIFICACAD DO SINISTRO
ASL-D3B7R55/1D
Witima: KLEYBSON CARLOS DOSTA RAMOS Data do acidente: 20/06/2018
. e . KLEYBSON CARLOS
CPF: 041.973 46433 CPF de: Pripric Thtular do CPF: COSTA RAMOS

Seguradora: CENTALIRO VIDA E PREVIDENCTA S7A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinlstro

Boketim de oovrrincig

Comprovagdo de registro de acidente declarada
Declaraggo de Inexisténcia de 1ML

Declaracac do Propeietdno do Veiculo
Decumentacdo meédicor-haspitalar

Becumentos de identficacdo

DuT

Qutros

GEOVANI TENORIO DE BRITO : 418.438.514-15
Comprovante de resigéncia

Dedarago Circular SUSER 445712

DpcLtrientos de identificacia

Procuragao

KLEYBSON CARLOS COSTA RAMODS : 041.973,464-33
Autorizagio de papamento
Comprovante de residéngia

ATENCAD

Para informaces sobre o Seguro DPYAT a consulta do andameanto de processos de indenizacio, acesso
www.dpvatseguro.combr ou ligue para Centra? de Atendiments, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
{RegiGes Metrapolitanas) ou 0800 022 12 D4 {Outras Regldes). Para reclarnaciies e sugesties, entre em contato, 244
por dia, com o SAC: 0800 022 B189.

acordo com a tabeta de seguro prevista na lei 619474,

A rasponsabilidade pela guarda dos decumentos originals & do interessado/vitima.

| O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da apresentagio da documantacio completa.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

Portador da documentaco apresentada Responsivel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacio; 12/11/2019 Data do cadastramento: 124112019
Neme: GEQWANI TEMGRIO DE BRITO Nome: Josyelli de Cliveira Cabral
CPF: 418.438.514-15 CPF: 054.598.464-55
GECWANI TENORIO CE BRITD Josyelli de Olivelra Cabral

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101416424833600000068153210
Numero do documento: 20101416424833600000068153210
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0009722/19
Vitima: KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS Data do acidente: 20/06/2018
. . KLEYBSON CARLOS
CPF: 041.973.464-33 CPF de: Préprio Titular do CPF: COSTA RAMOS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

GEOVANI TENORIO DE BRITO : 418.438.514-15

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

KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS : 041.973.464-33

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgao 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.

Documentagdo 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: 09/01/2019 Data do cadastramento: 09/01/2019
Nome: GEOVANI TENORIO DE BRITO Nome: ABENILDA MARIA BARBOSA
CPF: 418.438.514-15 CPF: 028.384.474-40
GEOVANI TENORIO DE BRITO ABENILDA MARIA BARBOSA
i Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 14/10/2020 16:42:48 Num. 69500719 - Pég. 23
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0397655/19
Vitima: KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS Data do acidente: 20/06/2018
. . KLEYBSON CARLOS
CPF: 041.973.464-33 CPF de: Préprio Titular do CPF: COSTA RAMOS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

GEOVANI TENORIO DE BRITO : 418.438.514-15

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

KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS : 041.973.464-33

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacgao completa.
Para informacgdes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 12/11/2019 Data do cadastramento: 12/11/2019
Nome: GEOVANI TENORIO DE BRITO Nome: Josyelli de Oliveira Cabral
CPF: 418.438.514-15 CPF: 054.598.464-55
GEOVANI TENORIO DE BRITO Josyelli de Oliveira Cabral
: -.'i.;.l-..-i:;'.; Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 14/10/2020 16:42:48 Num. 695007109 - Pég. 24
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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, 11 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190023344

Vitima: KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS
Data do Acidente: 20/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEOVANI TENORIO DE BRITO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS

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

Boletim de ocorréncia ilegivel. o documento ndo permite a leitura das informacdes, necessario apresentar.
DUT ilegivel. o documento ndo permite a leitura das informagdes, necessario apresentar.

Declaragdo do Proprietario do Veiculo incorreto(a). necessario verificar as informagdes e apresentar o
documento com os dados corretos.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13804741
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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, 11 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190023344 Vitima: KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS
Data do Acidente: 20/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEOVANI TENORIO DE BRITO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, 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
2 base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

8

&

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020169

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.

Atenciosamente,

o~

<

Seguradora Lider-DPVAT ’g

0

. a~ m

Estamos aqui para Vocé o

5
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S
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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, 10 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190023344 Vitima: KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS

Data do Acidente: 20/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEOVANI TENORIO DE BRITO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS

iy

a

-

g

z Informamos que ndo recebemos a documentag¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
© do Seguro DPVAT.

g|

8

S Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
é pedido foi cancelado.

3

g

6;'? Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi

iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

00020450

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 14 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190635289 Vitima: KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS
Data do Acidente: 20/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEOVANI TENORIO DE BRITO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
g' base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

g

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

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020671

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.

Atenciosamente,

o

(=]

Seguradora Lider-DPVAT §

-

. a~ wn

Estamos aqui para Vocé o
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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, 19 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190635289 Vitima: KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS

Data do Acidente: 20/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEOVANI TENORIO DE BRITO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificacdo e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

N

“gJ 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 poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro
§ DPVAT.

g . -

S 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.

g

o

Atenciosamente,

00070035

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 15119122
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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, 12 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190635289 Vitima: KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS

Data do Acidente: 20/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEOVANI TENORIO DE BRITO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS

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

N

w

=]

-

S

£ Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
3 invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

g\

8

3 Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
2 . . . . ~ . e

S existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
[se] . . . ~

8 acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

o

4

o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00060997

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15237629
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Seguradara

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A i v S DT .J

!

Escolhia ofs) tipois) de cobertura: || DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂ INVALIDEZ PERMANENTE ] morre )

A

VAT k33 S Bz cars Cose Gyps

REGISTRO DE INFORMAGGES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FisiCA (VITIRAA/BENEFICIARIO)} - CIRCULAR SUSEP NE 44572012

e RAESBSI [JUAOS LOSTR KRGS . | M T3 heh-35.

B3 TE "Rl Lomithin DF sigaf R e BEol | |
S kisee = prai Rl 9 e %ﬁi‘iﬁa

E Declarn, para fodos os fins de direito, residic no enderega aclma informada, eonforme comprovante anexa (AMEXAR CéPIA}.
E " RENDA MENSAL: o '
=[] RECUSO INFORMAR [ ] ATE R$1.000,00 ] R83.001,00 &3t k$5.000,00 ] R$7.201,00 ATE R$10.006,00
=] .
< m SEBA REN[, (] #s1.001,00 ATE R$3,000,00 ] R45.001,00 ATE £57.000,00 {1 AcIna DE RE10.000,60
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o 0% F ]
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[ eradesm (227 [ tted tae) Nome do BANCO:

] Panco do Bexsi {nc1) [l ot Eooneimica Federal {164)

nGENCIA:O CONTA: | ZQQ - % I AGENUA:C] D "-'0"""’“[ ]O

{irksriiar o digito s2 edatir] AIrfoermiat o dightin s eaistir] {irferrrrar o digito se exstir) [informar o digrm s walic]

Awtorize a Seguracoru Lider x creditor 1 conta bancdna informada, de minh titwlaridage. o valar da frdemizagdofreembotss do Segura OPVAT
3 que pu Liver direito, reconhecendy v denda, d2sde |4 © samente apds a cfelivagsa dr cradita, gotap3o Fotad do valor recehids,

DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LAUBO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sab as panas da lei, quee estou impassibilltade e anrssertae o lguda do Imssigntn Médiea Legal {IML| para as fins d= requenmenlo de ‘ndeniragio
da Segum DPVAL por invalidez permanents, uma ver que {assinalar uma das opedas):

m Nida ha L gue atenda a regido do acldente ou da minha residéncia; ou
[ J oML gue stende a regisio do acidents ou da minha resldéncla no realiza peticias para firs do Segure DPVAT: ou

D O IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncla resfizg peritias com praza superior 8 90 [noventa) dias do pedids.

Mefa mativ assinateda, solleita o prasseguienenta da 2ndlise do mew pedido ce indonizagin do Segurs DRVAT pos inval dez permarante, com base ni documensagio
Aesentady, oncordands, desde ja, em me sulimeter 3 gva iacin mécics &s custas da Seguracora Lider pam venficstda da existdndia ¢ guantficacia das lesfas
aarmarenles decarrentes de 2cidente de Lrdnsitn, con‘orme _ei £ 194,74, art, 3%, 819, declaraade que pta 4.5rizacso néo significa prévia conepridngia cotn g futurs
Aval agho mérdica gu renineia ao direito di contesti-la, cacy disrarde oo seu soneoda,

LN

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estade civil davitima: [T solteire [ Casada (no twil] [ Divarriada [ setarada hudigisimenta [ Vidwo | Dt s it chowtien:
= I

Grau de Parentesco com a vitima: I Witima deikou compatctheirala): D Lim |___| Man | S8 avitima deivoo mnpard-;eim-[aj, o o riome complets:;
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£iks condicia, ftando ciente, airdas, de que qualquer omizsia na decliiagio nin verdadeirs prderd Betar 3 0OrigRLAS Cr ressEreir o valor recebido, além d:
fespansahilidade eriminal por infragin do artigo 299 da Cod'go Penin.
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e
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i
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