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PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800223-33.2020.8.20.5159

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: Vara Unica da Comarca de Umarizal
Ultima distribuicdo : 23/06/2020

Valor da causa: R$ 11.137,50

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

04/12/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOAO VITOR BATISTA DE OLIVEIRA (AUTOR) KALIANNE PEREIRA DOS SANTOS (ADVOGADO)

Mapfre Vera Cruz Seguradora S/A (REU) LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA (ADVOGADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

63484 |04/12/2020 09:40|2771297 CONTESTACAO_Anexo_ 04

803

Documento de Comprovagéo
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO VITOR BATISTA DE OLIVEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 00879-6
CONTA: 000010028120-6

Nr. da Autenticacdo AEA3F59BB0164CD3

Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 04/12/2020 09:40:55
https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120409405566500000060849557
Numero do documento: 20120409405566500000060849557
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200176784 Cidade: Umarizal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO VITOR BATISTA DE OLIVEIRA  Data do acidente: 04/03/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DA PERNA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA. PAG 5
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITA.
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° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P 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
’:: nﬂi-l.r_ Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 04/12/2020 09:40:55 Num. 63484803 - Pég. 2
__:._rﬁ.:;‘i'!-: https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120409405566500000060849557
[E] 59 H5*=F5 Nimero do documento: 20120409405566500000060849557
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

c.-::gu'.u.' ora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0138166/20

Vitima: JOAO VITOR BATISTA DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/03/2019
- . JOAO VITOR BATISTA DE
CPF: 709.672.474-54 CPF de: Préprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

JOAO VITOR BATISTA DE OLIVEIRA : 709.672.474-54

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informacgoes 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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: 13/05/2020 Data do cadastramento: 13/05/2020
Nome: JOAO VITOR BATISTA DE OLIVEIRA Nome: Paulo Victor Soares Sant'Ana
CPF: 709.672.474-54 CPF: 102.109.247-99
JOAO VITOR BATISTA DE OLIVEIRA Paulo Victor Soares Sant'Ana
LY HE
""ta&-l.f' Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 04/12/2020 09:40:55 Num. 63484803 - Pég. 4
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JOAO VITOR BATISTA DE OLIVERA

MEnero

709.672.474-64

Nome

27/09/1999
VALIDO SOMENTE COM COMPROVMITE DE IDENTIRCAGRO

COMPROVANTE DE INSCRICAO

WESTENIO DA FAZENOA
N leplatoted

digho verificador: 00

Comprovants emitido pela
Sacretaris dy Recelts Feders! do Erasl
ks 0T:26:58 dodia 1B/0W2014 (hora e data de Bresia)

CONGO DE CONTROLE .
DS46.A467.0870.EBC2
www raceita.fazenda.gov.br

l
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Gl
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Estado do Rio Grande do Norte ...m#;ﬂ{%
Prefeitura Municipal de Umarizal W
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE Termps
CNPJ n° 12.439.068/001-03 - Av. Gavido, 19 - Centro - Umarizal/RN :
Centro de SalGde “Guaraci da Costa Onofre” f
ATENDIMENTO DE URGENCIA ‘
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= BR 405, K 03, Bairte Aritena, Pay dos Fermod RN, Telalos (84} 3350 - 5840

BOLETIM DE URGENCIA

HOSPITAL CLEODON CARLOS DE ANDRADE |

b 8 T e 8
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HOSPITAL CLEODON CARLOS DE ANDRADE

o BR.405, Km 03, Baifru Arizone, Paudos Feros RN, Telefan (84) 3151 - P840

PRONTUARIO MEDICO PARA INTERNACAO

/

PRONT: 84780
003.485.901

1-Masculinc| Solteiro | AGRICULTOR |Cernasc. [ Titulo [] CPF [} RG Ne
LUZIA ERNESTINA DE OLIVEIRA NETA

NOEL LAILTON ALVES BATISTA Mae:
T AGUA BRANCA o| . ]

\ UF: RN Responsével: 7018082 0501 0175
jpiResponsével §_ €Y 24 Reve &

gs L Enfermiaria . A’ | Leito: v
nauaaAM_L E.OR Dias de Permanéncia: _ 4.\ 1J

: hbj?mﬂa /inlua exame e tratamento
—’rﬂwu mé:mw

7" gt rner & a‘n

JOSE CASSIMIRO NETO
Médico: CRM 9831

18:51
CPF

b
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HOSPITAL CLEODON CARLO> DE ANDKALC
_BR 405, Km 01, Balrro Arizona, Pau dos Ferras RN, Telefax (84) 313519840

BOLETIM OPERATORIO -/
Parienleé )e' p&,—. f,fﬁ,,d -cf'\& f.éﬂr- ?ﬂw Reg:
Diagnéstico Pré-operatorio: =/, a%f é& Joo ;7{, DA /Q—; e /,—>
Tipo de Operacio: f:,{wﬁ ca g um @m v f= t‘:«"‘fr’w i for i

Diagnodstico Pds-operatorio: ‘Tﬁ vy d, )’T"'ﬂ
1 Relatorio Imediato da Palologia:

=

Acidente durante a operacao:

Exame radiolégico no ato:

INTERVENCAO
inicio: . Término: Duracao:

Clrurﬂl.ﬁn:f ﬁﬁ— ﬁy {fbm_.mm /"-,ﬁ«f': k,/%? fg2).

17 Auxiliar:

2° Auxiliar: ’ » f-r'

3° Auxiliar: ' \
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Anesteslsta?% o ‘m; équ ‘
S

= , DESCRICAO DO ATO CIRURGICO
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HOSPITAL CLEODON CARLOS DE ANDRADE

B8R 405. Km 03, Bairro Arizona, Pau os Ferros AN, Telefax (84) 3351-9840

" BOLETIM DE ANESTESIA )

-

/ .
e er e Sexo: = idade: jO
Paciente: :h.rhhr- Llene A g on 35 = f#’!’;af:d'-ﬁ [ —
GiH Enfermaria:: Leito:

Pré-Medicacao: .,

Anestesia TipoO: ¢ o /a Yo Téenicarl o i s A

Cirurgia: A ,‘-.sp_ S W [P T './ el ﬁ&&{\f!}' : e ;
Cirurgido: bt emsgimido _F Do JEAHEER Y e

Anamnese / Observacgdes
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i Fi — ]
L P | Bz oty = £ Cha)
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L B_FDN'..W " o= cit Ay 5EIN =
T — — ,
- [ \'- : b= r vl & — {F
14 - e 3 R
. — B A RS S Y-
12 &£ Ny RN 2 0 LITE! J&qﬂ' H{fﬂb: B duiitio el gm':‘
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10 4 i S m:‘r;ﬂ T g
os- T R . o it — _ -
T M ra . 45 . i [
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g v ety
< . B

LEGENDA: 01 Geral, 02 Local, 3 Qutros, H horas, v minutos . |
Anestesista: ! o

DATA: 05 /03 /19 CRM:
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2 e
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HOSPITAL CLEODON CARLOS DE ANDRADE

BR 405. Km 03, Bairro Arizona, Pau os Ferros RN, Telefax (B4} 3351-9840

' BOLETIM DE ANESTESIA

_/

e f:-u-"_ l.-. o - . ' 0 & s \\\ .
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Cirurgia: " T5% .. oo e SNGROW S SRS SN
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Enderelo, 57 o7 rRmre—ete S Municiplor g =2 2o s
Data de Nascimenta: 120 Sexe: M[] FLJ Coupago:
LNnma do Responsdvel: J

DADOS GLINICOS )
. Resuma Clinico; y e fom e LN }.g‘ - /Z:/ﬁ_. :
. Resultado dos Exames: o= S - : ' '

Tratamenta ji Realizado;

Impressio Diagndstica: v D CID:
3 = iﬂ ? e f %J E
AGENDAMENTO -
Encaminhamento pars, clalidade: 15%'; T ] 2w — % ;
Consadta man'cag_g ara a Unidade’ l;v Municipio; H
- as heras do dla / J :
L LR R N L R R LRl Rl R e Bl e B A i =
X wumcIPA FICHA DE REFERENCIA
= PREFEITURA L DE UMARIZAL'AN
UNRARIZal Secretana Municipal de Sadde SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE :
Unidade Referéncia- Municipio: ] :

PACIENTE: . Promtudric:

ATENGCAO PRESTADA
Resumo Clinico:

Resiltado dos Exames Realizados:

Diagnéstico; o cio;
Conduia;,
Observages; :
1 ’
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ot assinactostada s ot s ot L] L1 41 11 (1]
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FOICIA Civil

W " Delagacia Eketrbnica L =
" BOLETIM DE OCORRENGIA
Tade Policial DELEGACIA MUNICIPAL DE UMARIZAL —
wereco; Rua Raul Alencar, 473, Centro, UMARIZAL
iDENTIFICAGAD DO BOLETIM . . .
1.2 Dala da Expedicho.  30M04/2078 10.10.13

t Fndlaccly: J2OTE1 27000095
I Tipn ACIDENTE DE TRANSITO COM DANO

DADOS DO LOCAL DO FATO

1.4 Ligou CIOSP: Nio

| Dot Hora oo Falos 040302018 10.30.00

! Faln Congumido

i iteols) empragados): Veiculo

§ Tipo to local: Via Poblica

1 Mdnam: 5N

i Curplementar

12 Bairo; CENTRO

14 Estado: RO GRANDE DO NORTE

0ADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE FiSICA
1 Hame Completor JOAD VITOR BATISTA DE OLIVEIRA
3 Mome Soclal

5 Einia: Parda

7 Sann MASCULING

1 CPF: TOAOST247454

2.2 putora: Conhacida
2.4 Ragrante: Mo

2.7 Logradours: RN1YT, MAS CONHECIDA COMO AVERIDA DA INTEGRA

28 CEP:
2.11 Ponto de Rafertncia:
213 Cideda: UMARIZAL

1.2 Eslado chA: Solieirc{a)

3.4 Pai: MANOEL LAILTON ALVES BATISTA

1.6 Mie: LUDA ERNESTINA DE OLIVEIRA NETA
3.8 Qrientagdo Saxual;

3.10 Idantidade de Ginang:

1.12 Data da Mascimanio: 270901993

T———— T il ——

I

11 Nacionalidada:
13 Profissdo: AGRICULTOR . 3.4 RG: 003905801 - ITERRN
15 Tednbarie{s): 34 996802285 1.1B Passaporte:
17 Ndmern: 266 3.18 Natwalidade: UMARIZAL RN
19 Bairo: SANTA LUZIA 3.20 E-Mall:
¥ Estade: RIO GRANDE DO NORTE 3.22 Logradouro: RUA VEREADOR JOSE MARTING
13 Cidaoe: LIMARIZAL i 3.24 CEP:
DADOS PESSOAIS DA(S) VITIMA(S)
I.* O DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA L]
=
= T
o2
” w
DADOS PESSOAN DO(S) ACUSADO(S) (NAQ FORAM INCLUIDOS ACUSADGS) . g8
DADOS PESSOARS DALS) TESTEMUNHA(S) 3 ] y
¥ =
"y

L4 Mens Complate: ARTONID EI.I".‘EIF!A DA SILVA

ch Nty Secal - - T

1.4 Etma: Parda

La-iEssrehirCostam
6.9/5 |denidade Génaro:

cdo

-

A

i

com o original; doujfé

UMARIZAL - RN

8
-
: : 8O3
1.6 Mia: \IZONETE MEDEIRDS DA SILVA 6.1.7 Orlantecao Sexuak = 2 iy =
1.8 Sexo: MASCULING - 8.1.0 Pak Parda C T e e
1,30 CPF: 09329952456 £.1.11 Data de Nascimente: 04/03/1230 SS2Es s
1.12 macionalioage: 6.1.13 RG: 002798058 OWa g -
74 Passapone: 6.1.15 Profissfio; AGRICULTORA) Txaz B8
1. 1% Logradours: RUA VEREADOR JOSER MARTINS SofEE &
117 Minmaro: SN E.1.18 CEP: Ezs 3
1,19 Balrre: SANTA LUZLA - 6.1.20 Cifada: UMARIZAL =<2 ©
1.21 Eslade: RIO GRANDE DO MORTE 4 < 5
VEICULOIS) ERVOLVIDO{S) b ' =
11 Segurmdn: Mo ¥, 7.1.2 Seguradora:
3 Chaggi; ====r=se== 14418 7.1.4 Ranavam.
L5 Placa: MOQ3TS] g 7.1.6 Estado:
1.F Marca: HONDA \' T.1.8 Magaks: POP 100

7.8 Ano do Modeko: 2010
111 Car da velculy VERMELHA

7.1.10 Ang de Fericagdo: 2010
7.1.12 Tipo do velculo: MOTOCICLETA

=423 lA- Flacsl:
A5 Nome do proprietéso; ANTONIO MARDUES DE OUVEIRA
AT heme do condutor: JOAD VITOR BATISTA DE OUYEIRA
£13 Obsarvaghes:

CADOS DA OCORRENCIA

PR RORETG U0 WalorT
7.1.16 Vingulo com a Ocordncia:

‘DOE FATOS — - -

Historco

JECLARANTE COMPARECEU A ESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL AFIRMANDC QUE NO DA 040372019, ESTAVA INDO BARA A CIDADE DE RIACHD D4

FORMS QUE ESTAVA INDO PARA A CIDADE DE RIACHD DA CRUE. PELA RN11T, MAS CONHEGIDA POR AVENIDA DA INTEGRACAD E QUE A3 1030 HOR S

LIRN, PILOTANDO SUA MOTOCICLETA, UMA HONDAMPOFP, DE PLACA MOQ3ITEXPE. OE COR VERMELHA, VEICULOD JA DESCRITO A CIMA O DECLARANTE l

TavA PASSANDC DE FRENTE A CONAB € QUE UM VEICULO COROLA FREOU DE REPENTE PARA PASSAR EM UM QUEBRA MOLA E O COMUMICANTE 1AG
THSEGUIL FREAR. VINDD A COLIDIR NO COROLA E FRATURAR A PERNA DIREITA- O COMUNICANTE INFORMA AINDA QUE O MGTORISTA DO CORCLA

UDDY A LHE SUCORRER ATE A CHEGADA DA AMBULANCIA DA CIDADE DE UMARIZAL E SOCORRE LO PARA O POSTO DA REFERIDA CIDADE. MaDL i 4lt
55E. O DECLAHANTE ASSUME TOTAL RESPONSABILIDADE CIVIL E CRIMINAL POR SUAS DECLARAGOES.

Hmigrmoglens do CHOSP

- Qutres Providéncies

GISTRO DE OCORRENCIAEXPEDGAC DE BO PARA O COMUNICANTE DAR ENTRADA NO SEGURC DPVAT E ENVIO DE COPIA AQ CARTORIC DESTA

LEGACIA DE POLICIA CIVIL PARA ARQUIVAMNETO
COMPLEMENTOS

ta do Complemenio: GH08/201%
usErio: 1TEEEES - ANTONIO EVAMGELISTA GOMES

mplemanta: Jodo Viter Batista de Ofivelra compareceu hoje, 0602018, nests delegacia da palicia civl afim de comgir & deta de fmo, 0o acxdente gues ol colecaddy de
Tia emeda no bolelim de ocoméncia; que o corolo & dia 05032019 & ndo (MMN2019 como astava no BO,

':HF ;

TS

T

o s )
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WETEeCla 5. 20b 08 panas da Lei, confirmam que as informepdes aqul regisirades abo verdadeires.
Jeis 10 00%8 "G.10.43

Palesgar deailo

sledanseotn: 1758853 - ANTOMNIO EVANGELISTA GOMES
At e oo | THRATS - ANTONIO EVANGELISTA GOMES arm (8/0K2018 09:66:43
FENAL BOLETIM DE O RACIA

UNICO OFICIO DE NOTAS
MARCA DE UMARIZAL - UMARIZAL - RN
Albaniza de Freitas Castro Costa - Titular
ristianny Louyse da Freilas Costa - Substilula ) :
AUTENTICACAD '
Cartilco gue a presente conis confare
com o ariginal; dou g,

oY |

<

b

— — e —— ————— 4t — 1 e e

o
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Q LIDER '~ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i

[_ Eseoth ofs) tipols] de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ﬂum]

(o Tiess pass

( REGISTRO DE INFORMAGHES mmm:mummmmrﬁsmﬂmwm.-m:mmmmmmmm-mwm NE a25/2012

e e Wioy Saluke. de ieine |00 63:0.434- 54_|

7= Dro.ﬁ: : 8- Ende I 9. Nimero: 10 - Complemento:
. oY +5

4-N?_|r_’ne omg da vitima:

/% A B s om |
= E-mail; - -Tal &
o (B9 3039~ 22 RS

E DADOS DO REPRESENTANTE l:—smmm'mu CURADDR] mﬂmlﬂmtﬁﬂlﬂmlﬂﬂﬂmﬂlﬁmi QU INCAPAT COM CURADDR
E 17 - Nome comgleta do Representants Legal:
g . - FEEE s e———— e —— gt T iy § S e dei N SAE T s fem e Sed Ta s Ba 6 ed! Temms1EmT | PEER EI sremmmemmmms o s )
g 1B - CPF do Reprasentante Legal: _l 19 - Proflss3o do Representante Legal:
3 Declare, para todos os fins de direita, resldlr no enderego ackma Informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMNTA:
[[] recuso mrorman [ ré1.00arS1.000.00 [} w$2.501,00 ATE RES5.000,00
[ seM ReNDA [ Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ aama o rss.000,00
21 - DADOS BANCARIO5: B esnerciAR1O DA NDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL D0 BENEFIOARIO DAINDENIZAGAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
2] conma POUPANGA (someme pars o baros shisn. Assinste ua ooca) I conTA CORRENTE fTodos o5 ances)
[ sradesco 237 [ mscfaa) Nome do BANCO:

A Barcodobrasi1001) [ Coino Bmmbemica Federal (104)

hGEHtIA;@ conta: 29320 IGD AﬁEHuA:CDD mm‘A:C:D

(edormar o digito se exlstir) [anfornar o digito se cxdsti) - (ivdormer o digo e ) [irdurmar o digito 4 et

Autorito a Seguradors Lider & creditar na conta banciria infermada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Segure DPWAT
a que ey tiver direlto, reconhiecendo & dendo, desde 4 ¢ somente 3 pds » eletivegBa do crédito, quitacio total do valor recebldo

2 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

E Daclaro, sob a5 penas da Lel, que estoy Impossibiitade de spresentsr o laude do Instituts Médico Legal (IMLY para os fins de requeriments de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n¥ 6.194/74), wma vet gque;
# Mao ki IML que atenda 3 regifio do ackdente o da minha residénda; ou
& O IML que atende a regido do addente ou da minha residénda no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
# O IMLque atende a regi3io do acidente ou da minha residénda realiza periclas com prazo superlor a 90 (poventa) dias do pedido.
solicita o prosseguiments da andlise do meu pedido de indeniragio do Sogure DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacio médica
spresentada sam a apresentacio do keudo do 1ML, concordando, desde jd, em me submetar & andlise meédics presencial, Case necessdnia, bs custas

da seguradora Lider para verificacdo da existbncia e quantificaglio das lesbes parmanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velcubo
aulamotod, confarme o disposto na Lei 6,194/74,

Declarc qua esta sutorizacio nlo sighifica prévia concordingia com a futura avalisgBo meédica ou rendncia 3o direito de contestar # avafiaclo médica, caso
discarde do seu conbevdo.
=

DECLARACAD DE UNICOS BENERICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
- pr— e o hadn — p—

B e o[]S0 [ CasadoraCu [ onoreads [ Separado Jiicirnariee E}wm—l yrreigey-rl
- Gaude Parentescocom avitma: | 26+ Vitima deixou companheirofal: ] Sim ] we 12?-snmmwmmrhmnmm

0 vradmoy [ 15im | 31.visma LJSim | 32- 5 tioha irmaos, mformar | 33 - vitma debeou L] 540
rasciturs balname? ] wpo | tevelmiot? Fuge | VDS Falecidos: | | pasfavds vos? [T ide
Estow cente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, » indenizag3o do Seguro DPVAT por morts dquetes I_bmefﬁ:liﬁﬁi qué s Apresentarem & provarem

wsise eondiga, estanda cents, ainda, de que qualquer omiseSo ou dackracin nin verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressorcl o valor recebids, além da
responsabilidade o minal por infragSo do artign 299 do Ubdign Penal.

i BT Sim | Z%- 52 tinha filhas, informar
e flhos? nio | Wives Falecidos:

38- 1% Nome: —.
35 . None legivel de quem assina » pedido (a rogo) CPF:
Asginatura da teitemunha
36 - CPF legivel de quem assina & padido (3 rogo) 33 - 24 | Nome:
CPF:
7 H
2T - Adsinaturd de quem assina a pedido (& roga) ) PP ————,

40 - Local e Data,

#2- pssingtura do Representante Legal [se houves) 43 - Astinatura do Procurador (sa houver)
FPs.004 V0022019

:'&ii-ﬂq.f" Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 04/12/2020 09:40:55
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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, 27 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200176784 Vitima: JOAO VITOR BATISTA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 04/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOAO VITOR BATISTA DE OLIVEIRA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

.
o
o)
-

|
©
=
©
o

.

o
<
ISe)
=)
<)
=
=
<
I5e)
o
S

=)
©
o

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

Recebedor: JOAO VITOR BATISTA DE OLIVEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000000879-6

Conta: 000010028120-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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