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

Numero: 0849813-82.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 22 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 08/10/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

17/12/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

MANOEL AUGUSTO DA SILVA (AUTOR)

FABIO CARNEIRO CUNHA LIMA (ADVOGADO)
ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO

(ADVOGADO)
MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REV)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

37973|17/12/2020 12:28|2774164 CONTESTACAO_Anexo_02

553

Outros Documentos




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, 19 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190481495 Vitima: MANOEL AUGUSTO DA SILVA
Data do Acidente: 12/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MANOEL AUGUSTO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 00747/00748

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

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.

00030374

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14718529

Num. 37973553 - Pag. 1
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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190481495 Vitima: MANOEL AUGUSTO DA SILVA

Data do Acidente: 12/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MANOEL AUGUSTO DA SILVA

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/12/2020 12:28:06
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121712280584300000036219365
Numero do documento: 20121712280584300000036219365

Carta n? 14718733

Num. 37973553 - P4g. 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, 15 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190481495 Vitima: MANOEL AUGUSTO DA SILVA

Data do Acidente: 12/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MANOEL AUGUSTO DA SILVA

Informamos que ndo recebemos a documentagdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

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

- carta_16 - INVALIDEZ

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.

Pag. 01865/01866

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00010933

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15517936

Num. 37973553 - Pag. 3
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e L

(1 - Escalha ofs) tipos) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [T iNvaLIDEZ PERMANENTE ] MoRTE

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: ) . 4 - Nome mTlet da vitima i o ?/
peSo33a/a9  |ORBE3Q U34-20 | Moma A ﬁﬁ,_,ﬂ[; dau ey
—
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NE445/2012

—J 5 - Nome completo: ]WQ: A ﬁi‘g{ 'j.i, i ;L‘ n 5\_:)

7= Pmﬂ;sac ﬂ:“'u E:Nl.'lmero 10- 'Cnrnpﬂemeritu

l;ialm: 12 - Cidade:! o 13- Estado: 4w CEP: . .
D\M'\bj"‘ T) ?-0"\/ —I ]Ijl 4(5’_:—‘_.-}'.&'_\ :\ P

15 - E-mail: R 16 T ) S
&P 20gq

AN AN

’

g DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 4 15 ANDS OU INCAPAT COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal;
%]
3 Declaro, para todas os fins de direito, r\es]di-l_nu endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CO PIA),
E 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[[] mrecuso INFORMAR E<] R$1.00 AR$1.000,00 [ rs$2:501,00 ATE RS5.000,00
[] sem RENDA D $1.001,00 ATE R52.500,00 D ACIMA DE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [C] sENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[[] coMTA POUPANCA (somente para o5 bancos abala, Assinale uma opglo) Tl CONTA CORRENTE ffodos os bancos)
[ Bradesco (237) [ taci(242) | Nome do BANCO: (0 D

[ BancodoBrsi(o01)  [] Caba Econdmica Federal {104)

AGENm:[:)D cnmn:[ ]D | hGENE!M D WNTN{ TD O ]

[Infanmssr o dighto se existin lirformar o digito se existi] [ifarmar o digits we et I:Inhrmdrnmglh}uuiulr:

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria Informada, de m-rlhn titularidade, o valor da indenizaglo/freembolso do Sequro DPVAT
a gue eu tiver direite, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apds a efetivacdo do crédite, quitagdo total do valor recebida,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML = PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERPAANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagiio
do Seguro DPVAT per Invalidez permanente, Uma vez que (assinalar uma das opgBes):

=4 N hd IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéndia; ou
I:I O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[] o ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniragdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaglo
apresentada, concordando, desde J4, em me submeter & avaliagdo médica As custas da Seguradora Lider para verificago da existéncia e quantificaclo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §1%, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura
avalkaglo midica ou rendncia ao direito de contestd-|a, case discorde do seu conteddo,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad ;
i tma: [ Soiteiro ] Casado (noChil) [ ] Divordiada [ Separado Judiciaimente [] Vidvo e L

25 - Grau de Pamentesco com a vitima: ] 26 - Vitima delwou companhelrada): D_ﬂm D MNia | 27-Sea witima detxou companheiro{a), informar o nome complieto:

28-Vitima [_] Sim | 29 - Se tinha filhes, informar | 30.Vitma debou D Sim 5.|.1 1.m1ma D Sim | 32-Se tinha IrmBos, Informar | 33 . Vitima deixou E:l Sim
teve filhos?["| ygg | Vivos: Falecidos: nascitum (vl nascer)? D N3o | teve er!m?DmQ Vivas: Falecidos: pals/avii vives? [T nio
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a 'rndeniraEiu; do Ségum DPVAT por morte dqueles beneficldrios que se apresentarem & provarem

esta condicdo, estanda ciente, alnda, de que qualquer omissdo ou declaragia niio verdadeira poderd gerar a chrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabifidade criminal por infracio do artige 299 do Codigo Penal,

™
k" 38 - 1 | Nome: =

35 - Nome legivel de quem assinag o rogo/a pedido CPF: ™

e

~I' Assinatura da iesteﬁa
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 35. 2% | Nome: {5 AGO 2000
CPF:

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido \ /
) " iy ) ‘%@nﬂqalum datgtrfnunha

- 5 -~ =T Ur
40 - Local & Data, - *} AT VWY AN -0F - ,_ 3 0
H"'ﬁ ey, AareusZo .vrl.f"‘w__}._
41- Astinatura da vitima/Baneficidrio [declarante) =
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador ise houver)

NAD ALFABETIZADO

mnine

Pl i". Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/12/2020 12:28:06 Num. 37973553 - pag_ 4
" hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121712280584300000036219365
Numero do documento: 20121712280584300000036219365
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4 Sicte!aﬂa da
Sequranga e da Defesa Socia!
Delegacia Geral de Policia

28 Superintendéncia Regionai de Policia
92 Delegacia Secclonal de Policia Civii
Delegacia de Pelicia Civil de Pilar

GOVERNO
DAPARAIBA €

DAO DE RRENCIA POLICIAL N© 10272019

CERTIFICO, em razdc do meu oficic = a requeriments verbal de pessaa Interessada
revendo neste Cartdrio Policiat o Livro de Registros de CcorrBncias, nele encontre; o Fegistro

n.% 102/2019, que passamos 2 transcrever na Inteara: Ac(s) 10 (dez) dizs do més de funho
de 2019 (dois mil e dezenove), nesta cidade de Pllar, Estado da Paralba & na Delegacia
de Policia Civil, quando se encontrava presente 2 Dra. Renata Mariz Costa Paty,
Delegado Palicia Civil, comigo, Policial Civil, a0 final assinado e declarado, al, por volta das
11:20h, compareceu o Sr(a). MANUEL AUGUSTO DA SILVA, com 46 anos de idade,
nascido em 06/07/1972, braslleirc, natural de Itzbaiana - P2, agricultor, solteira, filho de
AUGUSTO PEDRO DA SILVA & de SALVINA MARIA DA SILVA, RG N® 1,713,018 - S5B/PB, CPF
N© 028.632.974-30, residente = Sitic Chd de Argia - Pilar- PB, telefone (83) 9 B738-7537
DECLAROU:

QUE & no dia 12/09/2017, oor volta das 08h pllotava uma motocicleta perfencente 2o
noticiante, mas que ainda estd em nome de SEVERINO RAMOS DE PONTES, com as!
seguintes caracteristicas: PLACA. NPR-5518 PILAR/PB, CHASSI: 9C2KC15109R 104027, COR
PREDOMINANTE: AZUL, MARCA/MODELG: HONDA/CG 150 TITAN KS, ANO FAR./ANO MOD.:
| 2009/2009; QUE naguela ocasido transitava no Litin ke de Arels - Pilar/PB. guando colidiu
com outra motocicleta & ambos cairam & com = coiisau o notdante teye varias fratuyras e
cottes no rosto; QUE fol socorrido por um vizinhic oara o Hospital Regional de Itabaina/PB,
onde obteve os primeiros socorros e logn em sequida fol levado para ¢ Hosoital de Traumas
de JoSo Pessoa-PB; QUE ficou internado desde @ mant3 até 4 tarde do diz 12/09/2017 nol
referido Hospital de Traumas de Jodio Pessca/PB; QUE apés uma semana fol feita uma
revisdo de avaliagio no HTop em Jodo Pessoa para sveriguacio das lesdes sofridas no
acidente acima descrito; QUE com esta Certiddio de Ocorréncia em mios I requerer o
seguro DPVAT por acldente de trénsito.  Nada mais disse

Ciente o declarante das implicactes legais contidas no Artigo 299, do Cédige Penal Brasileir
depols de lido e achado conforme, expaco 2 presente certiddo. O referido & verdade, dou fé
Dado e passado nesta cidade d= Pilar/PB, acs 10 de junho de 2019, su Policial Civil que
digitei, assino.

sl A K ke oo

MANUEL AUGUSTO DA SiLVA

Moticiante
{-/Mér.'{s Antu {0 Viairs Lmt
Eolicigl The
Mar n® 1A1.994 ?uew.',,:*rpﬂ : Ul AB{H
g T
Delegadia de Polica Cvil de Pifer | Rus 1880 Rndrigies do Nascmang 350, Centro, CEP 58338-004, BB
Talefors: [H3- 528:-1=14 emal; calegaciopiannatmali.com
ol Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/12/2020 12:28:06 Num. 37973553 - Pég. 6

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121712280584300000036219365
RS9 Numero do documento: 20121712280584300000036219365




{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

PSRRI ——

[1-2@“: ofs) tipa{s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INvaLIDEZ PERMANENTE [ MORTE ]
[ 2-Nv dosinistro ou Ast: 3 - CPF da vitima; ) 4-Namunr7‘p1ethda vitima d
0280333/ 0B &3 134-30
(" RecisTRO DE mmmmﬁsmommlsemmne RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIACULAR SUSEP Ne 445/2012 W
5 - Nome completo: 1 =CPF:. _ o o .
I Manell, Bugnsalo s o | offc34 134- 30
7-P ﬁlsEE:_ EI: o : a-fndn%m m e ‘_&-wbﬁ_‘ 9%.::‘:: 10 - Complemento:
11 - Balrro: 12 - Cidade:{ 13 Estado: 4 - CEP:;
R PR, 1 1455500

i

15 Emall; . k_-,.iw’f@"\ ! u!-i".a 'I

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CLURADOR

= d'\-r' GLL‘»%

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todas os fins de direlto, residir no endereco aclma Informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20+ RENDA MENSAL DO TITLILAR DA CONTA:
[ recuso mrormar Ec] A$1.004R$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE RS5.000,00
] sem menoa [] m$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acima e rss.000.00

21- DADOS BANCARIOS: D BENEFICIARID DA INDENIZACAD D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACRO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

[C] CONTA POUPANGA (samente para os bancas abales, Assinale uma apelo) T CONTA CORRENTE [iodos os bancos)
[ Bradesto (237) ] i (341 Nome do BANCD: (<t D
[ BancodoBrasi(o01) ] Caixa Econéimica Federsl (104)

AGENEIA‘.:)O r.unm\:[ JO AGEN:lA m D cmmr Q _3 JJ.:} J .

{Irfcrmar o digite e existi] {Irfarmar o digite se exle]) \inlarmar o digito s et [infarmar o digito s exstiry

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de mrnha 1|L'u1a:1|:| ﬁde o w;lclr da |ﬁden|;;_5c~.fre embolso do Seguro DPYAT
b que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apds a efetivagio do crédite, quitagio total do valor récebida.

22- DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal {IML) para os fins de réquerimento de indenizagzio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

=4 nao hi ML que atenda a regifio do acidente cu da minha residéncia; ou
[[] @ ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha rasidéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Peelo mative assinalado, soficito o prosseguimenta da andlise do meu pedide de indenizacdo do Seguro DMVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter & avaliagdo médica bs custas da Seguradora Lider para verificaglio da existéncia e quantificaglio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lel 5.194/74, art. 39, 519, declarando que esta autorlzagdo ndo skgnifica prévia concorddncia com a futura
avaliagda midica ou rendncia 2o direito de contestd-|a, caso discorde do seu comedda,

I
=
[
=
<
=
=
T
o
o
(=]
2
=
=

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado - z 14-Datado
Sl s ik []saheire [] Casado ne civil) [ Divortiada [ Separeda Judiciiment= [] vitve Zbl el vl

75 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirola): D 5im D Mo [ 27 - 5e 2 vitima debuou companheiroda), informar o name completo:

28-vitima [_] Sim | 29-5e tinha filhos, informar | 30.viimadebou ] $im | 31-Vitima ] Sim | 32-Se tinha irmos, Informar | 33. vitima delsou L] Sim
l.wem'lns'r'l:l i | Vivas: Falecidos: nascitum (val nascen? [ naa MIMH\M?DH;Q ‘ Wivos: Falecidos: pads/avids vivas? Dmﬂg

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenlzal;&u do Seguro DPVAT por merte .‘:’lquelg5 henef:l:uér-m que Se Apresentarem e provarem
esta condicdo, estanda clente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cidigo Penal.

r

" o,
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido / {.} """5_‘\\
"‘J ﬂsshawra da tesle
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 22 | Nomeg:_. in AGN 204
1

CPE:

bt
37 - [*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido % {y
I atura dagElfmunha

~— - “‘.[“_’j%'::/
40 - Local & Data, o pm. N mpad. JEOP-2N

0 T T -
WD At A s usTa ,/4;.,( Y
41 Assinatura da vitima/bdneficdio {declnramg]
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

NAD ALFABETIZADO

e ana

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/12/2020 12:28:06 Num. 37973553 - pag_ 7
" hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121712280584300000036219365
Numero do documento: 20121712280584300000036219365




i . L gz
€z Vertticha Brondfeir Mowpita! Estagus de Emergéncia o Tramma 5 GOVERNO

AV ORESTES LISBOA, sn - PEDRS COMDIM+ CNES: 1293 2 - Talx B33 2185700

eateum de asndimanto: sozez3o ]| { NI 1111 410

' Identificagdo do paclents i
.10 Hae Sam ! 1 i
1209514 MANGEL ALGUSTO DA SILVA Mogcuiing :
Dt e novssimanto iinita ‘Extpdn civl  IRafgsg b ranmssios
ﬂﬂl?l“ll_-‘ﬁ L 46 anos 2 maes B dias ) ! .
e Pa T
BALVINA MARLA DA SILvA AUGUSTINHD PEDRO DA SILVA :
fl-'_«mum Respartbivel (Pamtheson) :
: N JANIVAMDA MENDES DA SILVA - ACOMPANHANTE :
*DOD Mével IFone Mavel DO Flim | Fena Fira i
& 287584712 | i
Tipo documbrn | NGero documents N Cy i
CNH L TIE0MA02M4575 ;
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Seguradora Lider - DPVAT

— IDENTIFICACAQ - )
vitma UMeroe? {__ﬁu Gt ek St |
DATADOACIDENTE _ 32:09- 2013 cproavinma 028632 A34-39

| PORTADOR DA DOCUIMENTACAQ - =
QUALIFICACAO DO PORTADOR  (X) VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIQ PARANTESCO COM
AVITIMAE _ = S
ENDERECO DO PORTADOR i #dy  che” € le
e SIN  COMPLEMENTO __ BARRO _l<aw
cpape — +rkn w_©B p_s83 38 009
EMAL I TELEFONE (__)

'SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS
() REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
) CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
} RELATORID DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE £ O
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) '
) COMPROVANTES (ORIGINAIS F LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
} NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACLA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARID MEDICO ([COMA
SIMPLES E LEGIVEL}
} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(ORIGINALY
;ku'[l]ﬂmue DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD D4 ViTima [DRIGINALYL COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARID

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:
DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ———
| (M) REGISTRO DE GCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORITIADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
| () CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA DU CERTIDAQ OF HASCIMENTO 0L CERTIDRO BE CASAMENTO DU CARTEIRA DE
{ TRABALHO O CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPTA SIMPLES E LEGIVEL) |
() CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES € LEGIVELY
| JLAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
A IMPOSSIBILIDADE OF APRESENTAR O LAUCO DO ML DECLA MC*D DE &USENCIA DE LALDD DO 1ML
[DRIGINAL} ASSINADA PELA VITIMA E RE LATORID DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINALYL QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDE PERMANENTE. COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
753 COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA

(ORIGINAL)
IS AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO / CREDITO DE CAD DA VITIMA L, COM DOC QUE CONFIRMEM|
05 DADOS BANCARIDS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE O CARTAD BANCARIO
p= — I

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———
|} CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER. OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD I
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DF TRAEALMO OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) €PF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
| } COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVELL OU
DECLARACAD DA RESIDENCIA [DRIGINALY
TANTE LEGAL £ GUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, [IE 0 A 15 ANDS. PODE SER PA OU MAE

Ndmero do documento: 20121712280584300000036219365
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~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS —
[ )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD QU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHD OU CARTEIRA NACIONAL DE HASILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ )CRF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
| JCOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDENCLA (ORIGINALY
NTE LEGAL £ QUEM

S —

AVITIMA MENDR, DE 0.4 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

~ INFORMACOES IMPORTANTES —~,

« MORTE = RS 13,500,00

» INVALIDEEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI 6.194/74.

+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2,700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
'VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZACAD

« O PRAZO PARA oA A0 £ DE 30 DIAS €O
COMPLETA

+ COM BASE NA LEGISLAGAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S
LISTADOS NESTE FORMULARIO

+ PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE

| GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD

e PORTADOR DA DOCUMENTAGAO ENTREGUE —, , RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADDRA -,

DATA AS-08 2019 DATA
penmioene 3 13048 W - -
) A
}S_sltmwrri.\-)m:»—’—en Af't{ =/ :ESI_MHU_M_— — ]
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0280331/19

Vitima: MANOEL AUGUSTO DA SILVA Data do acidente: 12/09/2017
CPF: 028.632.974-30 CPF de: Prdprio Titular do CPF: gﬁ_\ngEL AUGUSTO DA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificagao

Outros

MANOEL AUGUSTO DA SILVA : 028.632.974-30

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

Documentacgao 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 documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/08/2019 Data do cadastramento: 15/08/2019
Nome: MANOEL AUGUSTO DA SILVA Nome: VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
CPF: 028.632.974-30 CPF: 068.954.516-92
MANOEL AUGUSTO DA SILVA VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
ol Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/12/2020 12:28:06 Num. 37973553 - Pég. 12
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