Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0017975-03.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo A da 62 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 03/04/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

09/12/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

MARILIA FERREIRA BATISTA (AUTOR) ABRAAO FIRMINO DO NASCIMENTO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

OYAMA ARRUDA FREI CANECA JUNIOR (PERITO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

72246(09/12/2020 11:38 [ ANEXO 1
110 -

Outros (Documento)




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, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200015317 Vitima: MARILIA FERREIRA BATISTA
Data do Acidente: 15/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARILIA FERREIRA BATISTA

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

g

S

2 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.

00030654

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 $
[12]

. ~ n

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:38:03 Num. 72246110 - Pé.g. 1




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200015317 Vitima: MARILIA FERREIRA BATISTA

Data do Acidente: 15/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MARILIA FERREIRA BATISTA

N

L

a

2

2 Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
- nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

N

ml

®

Z Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formulario de Autorizacdo de Pagamento
8 com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

=

8

2 O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
@

o

atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00030159

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:38:03 Num. 72246110 - Pé.g. 2




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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200015317 Vitima: MARILIA FERREIRA BATISTA

Data do Acidente: 15/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MARILIA FERREIRA BATISTA

N

L

a

2

2 Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
- nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

N

ml

®

;-’ Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formulario de Autorizacdo de Pagamento
S com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

S

3

2 O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
@

o

atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00020520

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:38:03 Num. 72246110 - Pé.g. 3




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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200015317 Vitima: MARILIA FERREIRA BATISTA

Data do Acidente: 15/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MARILIA FERREIRA BATISTA

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

'
o
0
-~

|
@
=
@
o

'

N
<
N
o
o
=
=
<
N
o
o

o
@
o

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MARILIA FERREIRA BATISTA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000003613-7

Conta: 0000068380-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, 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

Zstamos aqui para Vocé

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:38:03 Num. 72246110 - Pé.g. 4
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{o LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tpols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE DMDHTE_)

[z-mdommnukﬁ: ﬂ*&@ @343.‘

f REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E mumusmmmmmmwmmmmm CIRCULAR SUSEP Ne445/2012

Js-mme completo: f%ﬂ-“’ﬂ-—'g’fﬂ 5@'1..@1’/“'5(? /%)V%VL_ 5;’?1‘:16: c3e 63,[!‘-‘?:3

R0t " g o Wallwod 15 |V Paly

_f GTZEE E J . : ["12- Cidade; ﬂ 4-:53 éﬁy k{l_ :3; 14-2.?21 ¥ ﬁ&?-m

i3t AL 241551

""d

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS PAZ COM CURADOR
E 17 - Nome comgleto do Representante Legal:
é 18 - CPF do Representante Legal: o 7, 19 - ProfissBo do Representante Legal:
(&)
§ Declaro, para todos os fins de ;ir;;w, residir no enderego acima informado. conforme comprovante anexo [ANEXAR COPLA).
g 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ #5100 A R$1.000,00 ] rs2.501,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA ] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 |:| ACIMA DE RS5.000,00
71 - DADDS BANSARIOS: [[] eenericiAmio oA INDENIZAGAD [[] represENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADDR/TUTOR)
[SI CONTA POUPANGA (Someste para o3 bancas ababo. Assinale uma opglic) (] coNTA CORRENTE frodes os banecs)
. Deedesotsn  [Jreacen Nome do BANCO:

[ sancodoBrasi{o01) 5 Caiva Econéemica Federal (104)

satnen (08 7)) conw(F8L0892)(9) | actncw(___ () conmn 0

{informar o digito se edstir) [hhmnﬂ'lnseumr} {Infiormar o digito se existir) llnhmu'odijbutdﬂt’ll
hutnﬂ:u} a Seguradora Lider a creditar na u;mta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Segure DPVAT
| 2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde i e somente apds a efetivagio do crédito, quitacdo total do valor recebido.

’_ 22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE h
Declaro, sob as penas da Lei, c!unsmu impossibiiitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel ng 6,194,/74), uma vez gue;

# Nio hd IML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou ~

® OIML gue atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia niio realiza pmkiaspaﬁ fins do Seguro DPVAT; ou

® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias corm prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizagho do Seguro DPVAT, por invalide:z permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentaco do laudo do IML, concordando, desde ja, em me siibmeter 3 andllse médica presencial, caso necessdrio, s custas

da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificaco das lesGes permanentes decorrentes de acidente dir trinsita causade por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizaclio nfo significa prévia concordéncia com a futura avaliagio médica ou renincia ao direito de contestar a avaliacio médica, caso

discorde do seu conteddo. )
= - = —— 4
MHMIEM = PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
. 24 - Dota do
23 Estado v [Jsotero [ Casadolnocwi) [Joworiedo [7] Separadotciaimente [ vidvo ‘ -t~

E'Gmdehmnmmam | 26 - vmm:lelmucnmpnnhelmla} Dsu-n Duiu 27-Se a vitima debou companheiro{a), infarmar o nome completa:

' ;g.mm [ sim | 29 - Se tinha filhos, informar | 30 Vithma deliou 31 - Vitima USIm 32 - S tinha Irmdos, informar | 33 - vitima debiou Ds.lm
teve fos? | wao 'i Vivos:  Falecidos: | mascituro helnaser? [7] Ngo | tevelnBos? (Yngo | Vives:  Falecidos: pais/avts vivos? [ ] Ndio

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio dq Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigo, estando ciente, ainda, de que qualquer omisso ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagiio de ressarcir o valor recebido, além da .

responsabilidade criminal por Infraglia do artigo 299 do Codigo Penal. )
........ == —— 3
38-12 | Nome;
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF,
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quam assina a pedido (a rogo) 39 - 28 | Nome:
CPF;
37 - Assinatura de quem as%ﬁ’i?adldo!a rogo) Ms!nntun da testemunha

Mm?ﬁlt

41- Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante)

40- Local e Data,

2 Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

/2019

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:38:03 Num. 72246110 - pag 5
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

__POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO !

DELEGACIA DE POLICIA DA 037¢ CIRCUNSCRIGAO - CAMARAGIBE - DF
DIM/9°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N%. 19EQ1 27009236

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 24/12/2019 as 09:25

ACIDENTE E TRANSITO VITIMA NAOQ FATAL - Cul onsumado) que aconteceu no dia
15/9/2019 as 00:00

Fato gcorrido no enderego: ESTRADA DE ALDEIA, 1 - Bairro: ALDEIA -

mﬂiRlGIBEIPEﬂHAH!UCOHBHASIL - Ponto de Referéncia: PROXIMOI AO RESERVA DE
ALDEIA

Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

NAO SE APLICA { AUTOR \ AGENTE )
MARILIA FERREIRA BATISTA { VITIMA )

Objeto(s) envolvida(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do{a) Sr{a): MARILIA FERREIRA
BATISTA

Qualificacéo da(s) pessoal(s) envolvida(s)

MARILIA FERREIRA BATISTA (presente ao plantéo) - Sexo: FemininoMas: EDNA MARIA DE OLIVEIRA
Pai: MARCOS FERREIRA BATISTA Data de Nascimento: 2/8/1991 Naturalidade: SAO LOURENCO DA MATA /
PERNAMBUCGO | BRASIL

Enderego Residencial: RUA DO RIACHUELO, 03 - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SAO LOURENCO DA
MATA/PERNAMBUCO/BRASIL

NAD SE APLICA - Ramo de Atividade: NAD INFORMADO

Nome do Representante: - Cargo do Representante: - Pessoa de Contato no estabelecimento comercial: - Telefone
de Contato: -

Qualificag@o do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): MARILIA FERREIRA BATISTA, que estava em posse do(a) Sr(a):
MARILIA FERREIRA BATISTA

CategoriaMarca/Modelo: MOTOCICLETA'HONDA/NXR150 BROS CObjeto apreendido: Nao

Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE MAO INFORMADA)

Placa: 0Y Q4341 (PERNAMBUCO/CAMARAGIBE)
Ano Fabricagio/Modelo: 2014/2014 Combustivel: GASOLINA

24/12/2019 09:39

Num. 72246110 - Pag. 6
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Complemento / Observagdo

iNFORMA A VITIMA CONDUZIA A MOTO, QUANDO, ESTANDO CHOVENDO, COM PISTA MOLHADA, AO
TENTAR DESVIAR DE UM BURACO NA VIA, VEIO DESLIZAR E CAIR NA PISTA. A VITIMA FOI SOCORRIDA
POR POPULARES PARA A UPA DA CAXANGA, TENDO NESTA UNIDADE O PRONTUARIO 479226 E
ATENDIMENTO 01344910. A VITIMA CHEGOU NA UNIDADE COM TRAUMA NA FACE, FRATURA NA ARCADA

DENTARIA. APOS EXAME, VERIFICOU-SE AINDA FRATURA FECHADA DE COTOVELO ESQUERDO (FRATURA
DE CABEGA DE RADIO A ESQUERDA.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

Mowte'e~ F oo~ & Lo
MARILIA FERREIRA BATISTA
(VITIMA)

B.0. registrado por: ALEKSANDRO FERREIRA DE PAULA - Matricula: 272840-0

24/12/2019 09:39

Num. 72246110 - Pag. 7
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{o LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tpols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE DMDHTE_)

[z-mdommnukﬁ: ﬂ*&@ @343.‘

f REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E mumusmmmmmmwmmmmm CIRCULAR SUSEP Ne445/2012

Js-mme completo: f%ﬂ-“’ﬂ-—'g’fﬂ 5@'1..@1’/“'5(? /%)V%VL_ 5;’?1‘:16: c3e 63,[!‘-‘?:3

R0t " g o Wallwod 15 |V Paly
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""d

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS PAZ COM CURADOR
E 17 - Nome comgleto do Representante Legal:
é 18 - CPF do Representante Legal: o 7, 19 - ProfissBo do Representante Legal:
(&)
§ Declaro, para todos os fins de ;ir;;w, residir no enderego acima informado. conforme comprovante anexo [ANEXAR COPLA).
g 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ #5100 A R$1.000,00 ] rs2.501,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA ] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 |:| ACIMA DE RS5.000,00
71 - DADDS BANSARIOS: [[] eenericiAmio oA INDENIZAGAD [[] represENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADDR/TUTOR)
[SI CONTA POUPANGA (Someste para o3 bancas ababo. Assinale uma opglic) (] coNTA CORRENTE frodes os banecs)
. Deedesotsn  [Jreacen Nome do BANCO:

[ sancodoBrasi{o01) 5 Caiva Econéemica Federal (104)

satnen (08 7)) conw(F8L0892)(9) | actncw(___ () conmn 0

{informar o digito se edstir) [hhmnﬂ'lnseumr} {Infiormar o digito se existir) llnhmu'odijbutdﬂt’ll
hutnﬂ:u} a Seguradora Lider a creditar na u;mta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Segure DPVAT
| 2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde i e somente apds a efetivagio do crédito, quitacdo total do valor recebido.

’_ 22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE h
Declaro, sob as penas da Lei, c!unsmu impossibiiitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel ng 6,194,/74), uma vez gue;

# Nio hd IML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou ~

® OIML gue atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia niio realiza pmkiaspaﬁ fins do Seguro DPVAT; ou

® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias corm prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizagho do Seguro DPVAT, por invalide:z permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentaco do laudo do IML, concordando, desde ja, em me siibmeter 3 andllse médica presencial, caso necessdrio, s custas

da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificaco das lesGes permanentes decorrentes de acidente dir trinsita causade por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizaclio nfo significa prévia concordéncia com a futura avaliagio médica ou renincia ao direito de contestar a avaliacio médica, caso

discorde do seu conteddo. )
= - = —— 4
MHMIEM = PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
. 24 - Dota do
23 Estado v [Jsotero [ Casadolnocwi) [Joworiedo [7] Separadotciaimente [ vidvo ‘ -t~

E'Gmdehmnmmam | 26 - vmm:lelmucnmpnnhelmla} Dsu-n Duiu 27-Se a vitima debou companheiro{a), infarmar o nome completa:

' ;g.mm [ sim | 29 - Se tinha filhos, informar | 30 Vithma deliou 31 - Vitima USIm 32 - S tinha Irmdos, informar | 33 - vitima debiou Ds.lm
teve fos? | wao 'i Vivos:  Falecidos: | mascituro helnaser? [7] Ngo | tevelnBos? (Yngo | Vives:  Falecidos: pais/avts vivos? [ ] Ndio

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio dq Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigo, estando ciente, ainda, de que qualquer omisso ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagiio de ressarcir o valor recebido, além da .

responsabilidade criminal por Infraglia do artigo 299 do Codigo Penal. )
........ == —— 3
38-12 | Nome;
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF,
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quam assina a pedido (a rogo) 39 - 28 | Nome:
CPF;
37 - Assinatura de quem as%ﬁ’i?adldo!a rogo) Ms!nntun da testemunha

Mm?ﬁlt

41- Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante)

40- Local e Data,

2 Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

/2019
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARILIA FERREIRA BATISTA

BANCO : 001
AGENCIA: 03613-7
CONTA : 000000068380-9

Nr. da Autenticagdo 53698270105D0OB0O

Num. 72246110 - Pag. 9




PA2N

UMDADE DE PRONTD ATENDIMENTG

CAXANGA Eundupns Mo da s Alrsn

Nome: Idade: Nascimento: Data do Atendimento:  15/09/2019
479226-MARILIA

FERREIRA BATISTA 28a 1m 02/08/1991 Prontudrio: 00479226
Sexo: - Contatos:
FEMININO - ! 81-979102613 WO Aandimanto: © 01344010
MSe: Enderego: Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
EDNA MARIA DE OLIVEIRA RUA RIACHUELO , 3 - CENTRO - SAO Médico: RAFAEL BAIA CRM: NO© 25113

LOURENCO DA MATA/ PE - CEP:
35460

REGISTRO CLiNICO

QPD/HDA:

PACIENTE ALCOOLIZADA DA ENTRADA COM
ICAPACETE, TENDO SOFRIDD TRAUMA EM FA
ORIENTADA, VERBALIZANDD E COM
EM TODA A EXTEN
NEUROVASCULAR EM MEMBRO

EIXAS DE DOR EM TODO MSE APOS

LD AUSENCIA

UPERIOR EEQUERDU PRESERVADC, RELATA SER ALERGICA A DIPIRONA. NEGA COMORBIDADES

UEDA DE MOTO. RELATA NAD FAZER USO DE
, VOMITOS E FRATURA EM ARCADA DENTARIA, EM TEMPO CONSCIENTE E

QUEIXAS DE DOR SOMENTE EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO. AD EXAM
0 DO MSE,SCCIM DEFORMIDADE GROSSEIRA E CREPITACAD EM COTOV

E DOR A PALPACAD
DE FERIMENTOS,

EK;HI:IE Fisico:

DIAGNGSTICO:

1- TCE
2- FRATURA FECHADA DE COTOVELO ESQUERDO

Num. 72246110 - Pag. 10



® mme

 UNDADE OF PRONTOATEND ‘Mariatucinda
CAXANGA Furdusao Minad da flva Almaida
Nome: Tdade: Nasdmento: Data do Atendimento: 15/09/2019
479226-MARILIA FERREIRA BATISTA 28a 1m DZ."DSJ’J:'B_ﬂli Prontudrio: 00479226
Sevo: Contatos: >
FEMINING = 151-979102613 Ne Atendimento: 01344510
MBe: Enderego: Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
EDNA MARIA DE OLIVEIRA RUA RIACHUELO CENTRO - SAD Médioo: RAFAEL BAIA CRM: N® 25113
LOURENCO DA HATM PE - CEP:
54735460
Conduta: |
1- TALA AXILOPALMAR
2- ANALGESIA

3~ TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DE REFERENCIA
4- PACIENTE EM ACOMPANHAMENTO COM TO E CLINICA MEDICA

343' ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGLA

UA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580

/ FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609

Num. 72246110 - Pag. 11
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Yy CHNPJ 00.769,035/0001-64
’}I'fi CC‘m esd INSC.EST. N° 18.1.001.0014398-2

IMEHTO: Fan.u; FARIAS MNEVES - NUM. - S/N - DOIS IRHADS R
ECIFE PF S2171-@11 )

4871438 her/2019
RﬂLifOE-U?J NnJLINtNTG DA STLVA HATRICULA
R APULEU VIEIRA, N. 0113 - VARZEA RECLFE PE SOL1D-376

1 INSCRICAD: 348. 410, 44@. 0366, §HB GRUPO: 15 DEB, AUTOHATICO! @54&?1443B
BRASA0 Aoon | BoMIIREC™™ [

P ¥ TALET TIPO D2 CORGUML [AE!
Pl TOIEEE  heeerdets 7| edsdbraed N’um. TG TE CORe

l:l\.ll.lﬂ..
LEIT aMT: 238  COHSUMO: 12
LEXY ATUL: 254
I LEYE FAT: 250

IHISTORICO DE CONSUMO __

|
|
o
!-

REFEREMCIA COHSUMD PARMMETROS HUMERD DE AMDSTRAS

EXIG. PORT.|AHALISES] ATENDEM|T
pg/2019  1b s 2,914/l REALIZ. |A LEGISIE
;awzmu 6 TURBTIDEZ 176 144 145
6 21D 17 OR APAREWTE 148 148 143
35/ 2l £ lCLORG RESIDUAL 148 148 148
B4/ 2019 15 o IF TOTATS 148 14d 147
B3/ 2019 13 (i A 143 14d 14 |

IMEDIA: 17 Gualidade de Aguo: www.Conpesa, co. br r

{0BS. - sxgcuumnnss TOTAIS AUSENCIA O5% DAS AMOSTRAS EXAMIMADAS §
2305 PARAHETROS ca;rmm&s TOTAIS, ESCHERICHIA COLI £ CLORD
INUAL SAD INDICADORES CONDILOES SANITARIAS CA AGUA
53 05 PARANETROS COR E Tuuamzz SAG INDICADORES DAS COMDICOES
C1AAS AD ASPECTO VISUAL DA AGUA

! DESCRICAO DOS SERVICOS CONSLMO voTacrsy |
| Al
I RESIDEHCTAL 1 UHIDADE(S)
ATE 18 M3 - 44,08 POR UHIDADE 1G M3 44,08 |
11 M3 A 20 H3 - RS 5,85 POk 113 2 H3 L, 18
QOACAD AQ PRO-CRTANCA @0/2019 1,08

AASE DE CALGLILD

| W

R—— 7551 To;;;';:;A;,55,1a

BIENSAGEN:
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LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

1 ( Seguradors DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

Para mals esclarecimentos, acesse o site mmlmm;n#nrd
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditival

L ——

e —

0 preenchimento deste Formulério & parte integrante do processt de liquidagéo de sinistro,
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:
W!M.M“M.MMEMMGMWIF&1 &CODIGD=29636

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizactes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de a informagdes acerca da profissio e da wnﬁamenﬁh além da

respectiva documentagao comprobatoria.

conforme estabelece a Circular

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulério, nao impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF’. l

1 Euperiﬂh!ﬂdﬂndl:da Seguros Privados - §UUSEP. argho responsavel pela controle € fiscalizagio dos mercados de sequra, previdéncia privada aberta, capital-
izagio e resseguro.

: Canselho de Contrale de Atividades Financeiras - COAR, drgho Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda,
identificar as ocarméncias suspeitas de atividades ilicitas muistasﬂaulnﬂg.ﬁﬁ /98.

tem por finalidade disciplinas, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e

. ' F oA k= . Yy
H!!Lm&“ G2 (10 14 Ufetriro (a) no CPF _ Z.HOS. ;; PR J., ,

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario () do Beneficidrio [V AL el /o 2775 fo _inscrito
{a) no CPF sob o N° 95 . € do sinistro de DPVAT cobertura ATE N lks da Vitima
f F - =) -

Ty inscrito (a) no CPE sobo N° _ () A, S #j aﬁ,mnfnnne

determinagao da Circular Susep 445/12:
@ apresento 05 documentos comprobatorios:

Renda:

X Declaro Profissdo e

A Recuso Informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova da residéncia junto a seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo,

anexando a eopia do comprovante de residéncia do enderego Informado.

Estou clente de que afalsidade da presente declaragao implicard n2 sanglo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

'ENI.ﬁmuro | Complemento
___________ g3 | Py

_____ ;2@5@— 770 |

ooy ¢ | Telefone celular (DOD)

&G 95205579

WHWM
v @z@g -

‘Assinatura do Declafante

{AL.DO1 V001,207

wF ] https://pje.tjpe.jus.br:4
: pe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2012091
. 1380305300000070827283 Num. 72246110 - Pag. 14
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200015317 Cidade: Camaragibe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARILIA FERREIRA BATISTA Data do acidente: 15/09/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagnéstico: FRATURA DA CABECA DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PARAFUSOS)(PAG.11) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO COTOVELO
sequelas: ESQUERDO.

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 completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cotovelos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:38:03 Num. 72246110 - Pég. 16




T
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS Y Sequ adora Lider d

Combreios do Sequre DPVA

IDENTIFICAGCAO DO SINISTRO

ASL-0013371/20
Vitima: MARILIA FERREIRA BATISTA Data do acidente: 15/09/2019
. . MARILIA FERREIRA
CPF: 105.630.634-32 CPF de: Proprio Titular do CPF: BATISTA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

Outros

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO : 817.008.064-91

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

MARILIA FERREIRA BATISTA : 105.630.634-32

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 10/01/2020 Data do cadastramento: 10/01/2020
Nome: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 817.008.064-91 CPF: 114.202.964-69
ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO JULIANA BEZERRA DE LUNA
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:38:03 Num. 72246110 - Pég. 17
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37 - Ascinatura de qu.re.m atsina a pedide a ropol il F T ———,

4t - Lacat e Darg,
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PROCURAGAO PARTICULAR

1 OUTORGANTE Mgsylai FHWrelrg &a}’f‘r}’? ,

Portador (a) do documento de identidade n_%. EFtE OO F  expedido por SZEA¥em

l.l?g 1 & inscrito no CPFsobo n_J 5.6 30. 6 37‘4’_3d residente na
;" M de Hialbwtle

complemento @ﬁ , Barrio _‘L&L”‘% ﬁﬁg_‘fp_ﬂ(ﬂ_%{uistadu_g_

2 OUTORGADO_ _ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO .

Portador (a) do documento de identidade n__4416464 |, expedido por __S5P-PE___ .em

1-.0 f_05 f2013 _inscrito no CPF sob o n___81700806491 __ residente na
RUA APULEU VIEIRA n__ 113 complemento CASA |, Barrio VARZIA
cidade_RECIFE, Estado PE

Nomeio e constituo meu bastante procurador o outorgado a cima qualificado, a quem
confio poderes especials para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO - DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de
encaminhar o pedido de indenizacdo referente ao processo de INVALIDEZ
PERMANENTE, a0 seguro obrigatério- DPVAT, data do acidente .75 / 09 f@df

Yeale 20

REGIST ¢ 1O ADICIARIO: (VARZEA] - RECIPRLEE

wgm Bxan@?ﬁww ':?EF"FRE!I'JHHIJ-OO}' El? 53'3‘-25* 'I-': '_

| £ Recenhegs pc-rAUTENTPCIBABEaHn-nandwadn de o)

| BHIARILIA FERREIRABATISTA il -

i lamgada em minhapresenc. "doulé.

l Recite, :!EI de dezembro de 2018, 08:43:04. . I

. Em testemunhe’ ; ?
‘Wikes Melo da Siva (Ewmm Autmuadoj

Selo: 0076240 FNM1 2201904,01358

I BT,
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0013371/20

Vitima: MARILIA FERREIRA BATISTA Data do acidente: 15/09/2019
. . MARILIA FERREIRA
CPF: 105.630.634-32 CPF de: Préprio Titular do CPF: BATISTA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

Outros

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO : 817.008.064-91

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

MARILIA FERREIRA BATISTA : 105.630.634-32

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 informacoes 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
(Regidoes 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 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: 10/01/2020 Data do cadastramento: 10/01/2020
Nome: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 817.008.064-91 CPF: 114.202.964-69
ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO JULIANA BEZERRA DE LUNA
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