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

05/11/2020
Numero: 0802942-79.2019.8.15.0141

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 12 Vara Mista de Catolé do Rocha
Ultima distribuicdo : 01/10/2019

Valor da causa: R$ 1.485,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ROBSON CRESPIM MACHADO (AUTOR) HANNA PINHEIRO DINIZ BEZERRA (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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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, 24 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190439053

Vitima: ROBSON CRESPIM MACHADO

Data do Acidente: 03/05/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATA RAMYRA DE MARQUES TEIXEIRA E GARCIA MEDEIROS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ROBSON CRESPIM MACHADO
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo de Inexisténcia de IML incorreto(a), necessério verificar as informagdes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise 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 serd cancelado.

Atenciosamente,

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

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, 07 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190439053 Vitima: ROBSON CRESPIM MACHADO
Data do Acidente: 03/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ROBSON CRESPIM MACHADO

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenga de sequelas permanentes, que ndo
sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

A documentag¢do médica anexada, datada de 15/05/2019, emitida pelo Dr. LUCAS SUASSUNA CAETANO ,
CRM n? 11171 - PB, da Instituicdo HOSPITAL REGIONAL DR.AMERICO MAIA DE VASCONCELOS, evidencia
recuperagdo completa apds o dano pessoal sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a
existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Secretaria da

Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

3* Delagacia Regional de Policia Civil
18" Dalagacia Seccional de Policla
Delegacia de Catolé do Rocha

GOVERNO
DA PARAIBA

BOLETIM DE CCORRENCIA POLICIAL N° 0521/2019

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE MOTO
Data do fato: 03/05/2019 hora: 15hl2min

Hotificante: ROBSON CRESPIM MACHADO, alcunha " L
Nacionalidade: Brasileira, naturalidade: Vitoria-ES, nascido em
04/04/2001, documento: CPF No T13.233.064-04, Rc No . 453.227-
SSP/PB, filho de Girlane Santana Crespim e de José Roberto Vieira
Machado, endereco: Sitio Varzea do Rogado, neste Municipio,
referéncia: "83-98942-6231.

Sob a responsabilidade do Del. Pol.: ALARICO DA ROCHA

Vitimas . alcunha o e Nacionalidade: ‘

naturalidade: ; idade: it nascido em
/ ! ; GCorfraga: #+*+x&+a  FEgtado Civil: #*essadwssn,

Profissao: ' Escolaridade: Ehdwhad documento: ;

filiacéo: e de , enderego: *aEw ; referéncia:
. Tel/Cel:( j gy

HISTORICO DO FATO

Ofa) notificante, apds cientificado({a) das penalidades cominadas

. an Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: OQUE,em data de
03/05/2019, por volta das 19h12min aproximadamente, conforme Ficha
medico/ambulatorial do Hospital regional de Catole do Rocha-FB, @
declaragido da diretora Geral do Hospital, deu entrada este
notificante vitima de acidente de ‘moto, guando guiava a moto de
marca YAMAHA/YBR 125 FACTOR Kl, de cor vermelha, ano/modelo
2014/2015, de placas QGB-9G20(Mercosul)Brasil, registrada em nome
deste notificante, onde este notificante saiu de seu local de
trabalho para colocar créditos em seu celular, e no retorno guandoe
passva nas imediagdes da clinica de Dr. Ilan, foi surpreendido por
uma cutra mote gque colidiu na lateral direita deste notificante,
onde veio a solo, devido aos ferimentos este notificante foi
socorrido pelo SAMU para o Hospital local onde recebeu os
primeiros socorros.Por esse motivo comunica o fato e pede
providencias. Nada mais a consignar.

Catolé do Rocha, 18 de junho de 2019. As 16:30 horas.
¥ Bafe ga [T o e R SO A )

Bd notificanta [0 Testemunha Agrog

Aseinatura do Folicial responsdvel pels -
Joséd Carles da Silva Filho h,'ﬁ\
\

Katricula: 135.602-0
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DR. FRANCISCO CARLOS OLIVEIRA JUNIOR

MEDICO GRADUADO PELA UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA
GRANDE - UFCG

MEDICO PERITO NO MUNICIPIO DE CAJAZEIRAS - [ES)

RELATORIO MEDICO
RELATORIO MEDICO

Trata-se do periciando ROBSON CRESPIM MACHADO, portador do
CPF: 71 3.233.064-04, 18 anos, vitima de acidente de transito no dia
03 de maio de 2019, b.o n° 521/2019, no municipio de Catolé do
Rocha-PB.

deambular, Apresenta  ainda claudicagdo ng articulacdo
temporomandibular associado a dor e limitaggo para mastigar,

Do exposto, concluimos que ha limitagGes funcionais severas, além
de dor crénica, em decorréncia das lesGes sofridas do acidente.

Ut i " Sousa, dia 09/01/2020.
3 Mé i A
CRiPp; 5
= Dr. Francisco Carlos Oliveira Junior

L \ Médico - CRM 8790

Rua Tabeliag Anténio de Holanda, s/n, centro, Cajazeiras - PB. Tel.: (083) 99371 -7003,
Email; carruscliveiramd@ouﬂonk,mm
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Declaraciio

DECLARAMOS para os devidos fins de direito que, ROBSON
CRESPIM MACHADO, RG: 4.453.227 SS/PB, residente e domiciliado
no Sitio: Varzea do Rogado- Catolé do Rocha - PB, foi atendido nesta
Unidade Hospitalar por Dr. Lucas Suassuna Caetano - CRM/11171. no dia
03 de Maio de 2019. Deu entrada na Sala de Urgéncia e Emergéncia
Vitima de moto. Foram feitos os primeiros procedimentos e Permaneceu
em observagdio. Conforme copia da ficha de atendimento ambulatorial,
anexa.

As informagdes citadas encontram-se arquivadas, o referido é verdade

¢ vai por mim assinada.
Giuls Derily '
Mat.

Giada Dantlen de Freitas Ramaltho Wonteirs
Diretora Geral

Catolé do Rocha — PB, 15 de maio de 2019

Honptal Regional Dr. Anmsérico Maia de Vasconoghos
Rua: Castelo Brenco’ Catolé do Rocha - PR

Emmil: hospitaleatolehotmail com - Te. (B33441- 2280
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K = ESTADO DA PARAIBA
o SEGUE SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
M “ ) B’M HOSPITAL REGIONAL DR. AMERICO
MAIA DE VASCONCELOS
Declaracio

DECLARAMOS para os devidos fins de direito que, ROBSON
CRESPIM MACHADO, RG: 4.453.227 SS/PB, residente e domiciliado
no Sitio: Varzea do Rogado- Catolé do Rocha - PB, foi atendido nesta
Unidade Hospitalar por Dr. Lucas Suassuna Cactano - CRM/11171, no dia
03 de Maio de 2019. Deun enirada na Sala de Urgéncia ¢ Emergéncia
Vitima de moto. Foram feitos os primeiros procedimentos ¢ Permaneceu
em observagio. Conforme copia da ficha de atendimento ambulatorial,
anexa,

As informagdes citadas encontram-se arquivadas, o referido é verdade
€ vai por mim assinada.

Giata Danllen de Freitas Bamatbo Wanteira
Diretora Geral

Catolé do Rocha—PB, 15 de maio de 2019

Hospital Regional . Américo Main de Vasconcelos
s Costelo Branco Calolé do Rocha - PR

Fimal bnsp:mIuslh:—lc-'u'!lmtm,‘ui COM - Tel (R3)3441-22%)

e
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i = ESTADO DA PARAIBA
it W SEGUE SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
oA 1 8 M HOSPITAL REGIONAL DR. AMERICO
_ MAIA DE VASCONCELOS

Declaraciio

DECLARAMOS para os devidos fins de direito que, ROBSON
CRESPIM MACHADO, RG: 4.453.227 SS/PB, residente ¢ domiciliado
no Sitio: Varzea do Rogado- Catolé do Rocha - PB, foi atendido nesta
Unidade Hospitalar por Dr. Lucas Suassuna Caetano - CRM/11171, no dia
03 de Maio de 2019: Deu entrada na Sala de Urgéncia e Emergéncia
Vitima de moto. Foram feitos os primeiros procedimentos ¢ Permaneceu
em observagio. Conforme copia da ficha de atendimento ambulatorial,
anexa.

As informagdes ciladas encontram-se arquivadas, o referido é verdade
& vai por mim assinada,

Giwta Darllen de Fredtas Ramalhks Wonteiro

Diretora Geral

Catolé do Rocha — PB, 15 de maio de 2019

Hospatal Heglonal Ik Amenico Mais de Vasomerios
Risa: Castcho Bmney Catildd o Riocha - '

Email: hospitalcatoled@hotmail.com - Te. @128
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PROCURACAO PARTICULAR

[INVALIDEZ/DAMS - Vitima,/Beneficidrio malor)
OUTORGANTE:

Nome:__“Relsen.  MOmune.  Machacle-
Macionalidade: TZica o

Estado Chvil: folli 1o

identidade:__ 5 453 ou F

CPF:_2g2 233 0ch-04

Profissio:_ (oo, ,uit5:
> :

ar  faliats® na Kecho PR,
Data do Acidente: 03 / 05/ /9
Cobertura solicitada: (X) Invalidez Permanents & { )DAMS [ )YMorte

OUTORGADD:

rioeme: CAHLOS ADEMIR VERAS PINHEIRD

Sacionalidade: FRASILEIRD

Estado Ovil: SOLTEIRD -

‘denticade: I001097 006004

CPF: §73.419.833-53

Frofinde. EMPRESARIC

Endereco: RUAJOSE FAGUNDES DE LIRA, S/W, IARDING, SOUSA/PB.

Pelo Presente Instrumento Particular de Prumm;lo. m&o e constituc meu hunnte procurador o outorgado
acima qualificado, a quem lhe confera PODERES 3 AR JAR .

m_ﬂ, pln Ir;rlsur cam padh:lus, r-qu-ﬂrr-mns. u-r.hn'm;ﬁm dimlﬂcils rull:ar Tecursos adminuhlmns L] bl-,niu
cabiveis, desistir, receber e solicitar informagSes e/ou documentos, originais ou em cépia, solicitar agendamento de pericias
médicas, acompanhar a realizagio de pericias, ACOMPANHAR A REALIZACAD DE SINDICANCIAJAUDITORIA, contestar
pareceres ou solicitagbes de docurhentos, solicitar reandlise do ﬂdlﬁe luinar o Fﬂlﬂl‘l.lul'iﬂ *Pedido do Sll'l.lm ﬂWA"I"
representando ofa) Outargante em tudo o que lhe couber, g ;

qumwwwwmwumm
{mmsl mfnnneprnhtﬂnlﬁ.mnumm

algye ora, par; O 0: acionar e ingressar com pedido de Indenizagdo, acompanhar, realizar
r!curms, mm:ta;&s, ﬁrm;r :mrdm nnhur quaisquer informacgdes, assinar documentos, que sejam referantes 3
guaisquer Seguros de Vida, Pessoal, Empresarial, de Terceiro (RCF), Danos Corporais, Materiais efou quaisquer outras
coberturas a que ofa) Outorgante eventualmente tenha direito em decorréncia do Acidents/Sinistro acima;
32 - INSS, para, se for o caso, Requerer Beneficios, revisio e interpor recursos, Cadastro de Senha para informages
previdencidrias pelas internet e Requerimentos didrios, fornecer laudos diversos, incluindo dqueles que necessitam da quebra
ﬁe mih miédico;

de quaisquer dnnmmtm e mfl:rmw;ﬁu. ondl :mﬁt‘la nome dnl:li Uutnrpnu tais como Boletins de Ocorréncia, Fichas
dgMimcma Médico & de Urgéneia @ Emergéncia, Prontudrios e exames médicos de Internagio & Ambulatoriais, am que
of2) Dutnmmn tenha nlmm em decarréncia dohﬁd«!mufﬂhk‘u'u a que esta Procuragdo se refere;

“'-l—l-“J
LOCAL E DATA =
Assinatura dofa) Dutorgante: Jp l 1 LIt .
- & ey {RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE OU VERDADEIRA
- i 3 -
' s otal: AJPRRIST-JKAF. T R Ny S5
.5- < i Sﬂm-m“- !?‘HH Piistan i f,;f:.})__
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OUTORGANTE: . . ; _‘
{ Nome: Robwer, Otennin Nachade .
| bra sleirnia), data do  acldente: : cobertura;___ L unhoiEa ;
estado civil: faru‘“f [N o 3 . profissde, iy D‘E"‘lﬂ : 3
Poradorts) de .RG e M liG3 JME'-F'?:":F - 3 L :f- 13, 233 FE; 4 - Cly,

Residente @ domIclhadn nefa) -

* estado:_ Moy b, o LER DR CRRTE - OOVA

| DUYQRGApDD QENATA DARAVOA NE u.-\qgunc Tcwnnr\ E GARCHA MEDRZIROL  hrasile ra, l
| solteira, advogada OAB/RN 16869, portadora do RG n? 002.749.748 - SSP/RM e CPF n? I

i UF% 949 09439 com escniorino prohissional nd Kua dos Perewos, 23, Presidente (Qsta & wihva,
i Wossord/RN, CEP 59.625-360 Telefone: (B4) 93666-8044 — email: renataramyra@iotmail.com

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADG para:

Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou por ielefone,
| Ter acessn ad numern do sinistro, acompanhar o andamenta do sinistro, ter informagdes e
geompanhar pericias necessdrias B apresemtar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradaras conveniadas e 2 Susep.

. Obs.; £ de responsabilidade do cutorpante a veracidade das informagdes e documentos ‘
amesentados e disponibilizados a0 cutargad o,

RS F;;ﬂ.&;"_da_%:@:hl_/_?ﬁ_; E_de;:&;nhn‘\_dez(]lﬂ .
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PROCURACAO PARTICULAR

[INVALIDEZ/DAMS - Vitima,/Beneficidrio malor)
OUTORGANTE:

Nome:__“Relsen.  MOmune.  Machacle-
Macionalidade: TZica o

Estado Chvil: folli 1o

identidade:__ 5 453 ou F

CPF:_2g2 233 0ch-04

Profissio:_ (oo, ,uit5:
> :

ar  faliats® na Kecho PR,
Data do Acidente: 03 / 05/ /9
Cobertura solicitada: (X) Invalidez Permanents & { )DAMS [ )YMorte

OUTORGADD:

rioeme: CAHLOS ADEMIR VERAS PINHEIRD

Sacionalidade: FRASILEIRD

Estado Ovil: SOLTEIRD -

‘denticade: I001097 006004

CPF: §73.419.833-53

Frofinde. EMPRESARIC

Endereco: RUAJOSE FAGUNDES DE LIRA, S/W, IARDING, SOUSA/PB.

Pelo Presente Instrumento Particular de Prumm;lo. m&o e constituc meu hunnte procurador o outorgado
acima qualificado, a quem lhe confera PODERES 3 AR JAR .

m_ﬂ, pln Ir;rlsur cam padh:lus, r-qu-ﬂrr-mns. u-r.hn'm;ﬁm dimlﬂcils rull:ar Tecursos adminuhlmns L] bl-,niu
cabiveis, desistir, receber e solicitar informagSes e/ou documentos, originais ou em cépia, solicitar agendamento de pericias
médicas, acompanhar a realizagio de pericias, ACOMPANHAR A REALIZACAD DE SINDICANCIAJAUDITORIA, contestar
pareceres ou solicitagbes de docurhentos, solicitar reandlise do ﬂdlﬁe luinar o Fﬂlﬂl‘l.lul'iﬂ *Pedido do Sll'l.lm ﬂWA"I"
representando ofa) Outargante em tudo o que lhe couber, g ;

qumwwwwmwumm
{mmsl mfnnneprnhtﬂnlﬁ.mnumm

algye ora, par; O 0: acionar e ingressar com pedido de Indenizagdo, acompanhar, realizar
r!curms, mm:ta;&s, ﬁrm;r :mrdm nnhur quaisquer informacgdes, assinar documentos, que sejam referantes 3
guaisquer Seguros de Vida, Pessoal, Empresarial, de Terceiro (RCF), Danos Corporais, Materiais efou quaisquer outras
coberturas a que ofa) Outorgante eventualmente tenha direito em decorréncia do Acidents/Sinistro acima;
32 - INSS, para, se for o caso, Requerer Beneficios, revisio e interpor recursos, Cadastro de Senha para informages
previdencidrias pelas internet e Requerimentos didrios, fornecer laudos diversos, incluindo dqueles que necessitam da quebra
ﬁe mih miédico;

de quaisquer dnnmmtm e mfl:rmw;ﬁu. ondl :mﬁt‘la nome dnl:li Uutnrpnu tais como Boletins de Ocorréncia, Fichas
dgMimcma Médico & de Urgéneia @ Emergéncia, Prontudrios e exames médicos de Internagio & Ambulatoriais, am que
of2) Dutnmmn tenha nlmm em decarréncia dohﬁd«!mufﬂhk‘u'u a que esta Procuragdo se refere;

“'-l—l-“J
LOCAL E DATA =
Assinatura dofa) Dutorgante: Jp l 1 LIt .
- & ey {RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE OU VERDADEIRA
- i 3 -
' s otal: AJPRRIST-JKAF. T R Ny S5
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0246532/19

Vitima: ROBSON CRESPIM MACHADO Data do acidente: 03/05/2019
. . ROBSON CRESPIM
CPF: 713.233.064-04 CPF de: Préprio Titular do CPF: MACHADO

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

RENATA RAMYRA DE MARQUES TEIXEIRA E GARCIA MEDEIROS : 075.949.294-89

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

ROBSON CRESPIM MACHADO : 713.233.064-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgdo completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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.

Documentagao 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 documentacgdao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 22/07/2019 Data do cadastramento: 22/07/2019
Nome: ROBSON CRESPIM MACHADO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 713.233.064-04 CPF: 614.058.096-04

ROBSON CRESPIM MACHADO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA

‘-Eﬂ'.r'l-,ff#_.lil Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 10:52:07 Num. 36281388 - Pég. 28
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0028972/20

Vitima: ROBSON CRESPIM MACHADO Data do acidente: 03/05/2019
. . ROBSON CRESPIM
CPF: 713.233.064-04 CPF de: Préprio Titular do CPF: MACHADO

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO : 973.419.833-53

Documentos de identificagao
Procuragdo

ROBSON CRESPIM MACHADO : 713.233.064-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 indenizacao 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 apresentagao: 21/01/2020 Data do cadastramento: 21/01/2020
Nome: ROBSON CRESPIM MACHADO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 713.233.064-04 CPF: 614.058.096-04
ROBSON CRESPIM MACHADO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
‘-Eﬂ'.r'l-,ff#_.lil Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 10:52:07 Num. 36281388 - Pég. 29
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190439053 Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ROBSON CRESPIM MACHADO Data do acidente: 03/05/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO DEDO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR - (PAG 3).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagdo Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizacgao

% Apurado pelo dano
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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, 23 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190439053 Vitima: ROBSON CRESPIM MACHADO
Data do Acidente: 03/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATA RAMYRA DE MARQUES TEIXEIRA E GARCIA MEDEIROS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROBSON CRESPIM MACHADO

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
< base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

g

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.

00030231

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,

wn

~

Seguradora Lider-DPVAT §
o

. N <

Estamos aqui para Vocé o
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