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

Numero: 0805915-82.2020.8.15.0331

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 42 Vara Mista de Santa Rita

Ultima distribuicdo : 20/11/2020
Valor da causa: R$ 1.000,00
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

13/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

V.D.S.D.C.N. (AUTOR)

JOSICLEIDE DA SILVA VICENTE (ADVOGADOQ)

ADRIANO DA CRUZ NUNES (REPRESENTANTE)

JOSICLEIDE DA SILVA VICENTE (ADVOGADOQO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

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

Rio de Janeiro, 11 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190406103 Vitima: VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES
Data do Acidente: 02/01/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADRIANO DA CRUZ NUNES

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. 00769/00770

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.

00030385

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 15:10:09 Num. 38366587 - Pé.g. 1




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, 15 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190406103

Vitima: VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES
Data do Acidente: 02/01/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ADRIANO DA CRUZ NUNES
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagoes.

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.

N

w

g Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
E carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.
8

g‘ Atenciosamente,

@

O‘? Seguradora Lider-DPVAT

N

é Estamos aqui para Vocé
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00060160

Carta n? 14564445
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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, 18 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190406103 Vitima: VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES

Data do Acidente: 02/01/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ADRIANO DA CRUZ NUNES

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas

N

ugJ nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

g

Z

Q Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizagdo de Pagamento
g' com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

2

é O formuldrio estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
g REGULACAO, ponto de 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.

00020478

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
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, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190406103 Vitima: VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES

Data do Acidente: 02/01/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ADRIANO DA CRUZ NUNES

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas

N

ugJ nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

g

z

Q Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizagdo de Pagamento
g' com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

3

3 O formuldrio estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
8 REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

@
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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.

00020927

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
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, 07 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190406103 Vitima: VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES

Data do Acidente: 02/01/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ADRIANO DA CRUZ NUNES

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas

N

ugJ nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

g

4

Q Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizagdo de Pagamento
g' com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

3

g O formuldrio estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
g REGULACAO, ponto de 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.

00020032

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 15:10:09 Num. 38366587 - Pé.g. 5




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, 01 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190406103 Vitima: VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES

Data do Acidente: 02/01/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ADRIANO DA CRUZ NUNES

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

INVALIDEZ

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
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Recebedor: ADRIANO DA CRUZ NUNES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001914

Conta: 00000143221-8

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

Estamos aqui para Vocé
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T S.egu_ra:dora l - . R
! c LIDER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

UL LR RTINS 7 AP
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| N DOSINSTRO FAQAOUOG AN S — , < CAMPQ PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]
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Este formularia deve ser preenchide exclysivamenta com _dmng@ﬂg da indenizagao do Segure DPVAT, nunca eom dados de Lerceire

aindz que esses sejam Proruradores, Recomenda-sa o preenchitments em letra de forma e sem fasuras, para evltar attaso no recebimenm g
; indenizagie no banco,

‘ El__ARRIARNG A SR UGS
PORTADORM)DORG N°__ 2. 90@_ 293 EXPEDIND POR =SsieR
- T n T T TN Y T T T T , —
| P R ERIZISIRW- 28] o DO OO0 PROFISSAC__ AR 012 DR
" E RENDA MENSAL DE R$ (71 NA QUALIDADE DE BENEFICIARIONM) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD # REEMBOLSO D

SEGURO DIVAT DAVITIMA _ 43 p yy;mec i ey, SIS M 2, BES AUTORFZO A SEGURARORA LiDER DO5 CONSCRCIOS DD SEGLRe
| DPVAT A EFETUAR € CREDITO, DE ACORDO COM AS HNFORMACOES ABAIXD PRESTADAS,

EM £ F)

) ™
| {7} A Zircular Susep ne 445,201 2 que trata da prevencho 3 mvagem de dinheir ne mercady seguradar, determina que tadas as SegUtadoras sio vbrigadas a
| CONSLitlr cadastre de bodas as Peiseas etivolvidas no pagaments da indenizaczn. Este cadastra deve cehzer, além dos documentos de identifitagdo paszoal,

L mfarmaghes acerca da proflssse & da faixg de rends mensal.
!
-

Para evitar FERrogramacio de um pagaments, lembre—se que a5 documentas abaixo relacion ados nio davem, de forma alguma, ser apresentado:

| = Conta =alénio efou beneficio - nos documentos aparecersm termos tais came; INSS ou PREVIDENCIA SOOIAL ou Saliio auFundonal.

: - Coita Empresarial - nos documentas aparecem lefmos tais comao: CHEF our ME, ME [micro ernpresz] ou LTDA.

) | - Canta conjunta quando o beneficisio/vitima hao fu_:nr titular;

: - Conta tipa FACIL, atencio para o mite de movimentacac financeira mensal;

; - Conta tipo FACIL operacin 023 da CEF {CCaixa Econdmica Federaly,

; | -{anta POURANCA vheracio 012 da CFF aberta em Unidade Latéticas com limite de rmavimernt

- Canta blaqueads, inativa gy &M proposta {neste momento row
Comprabardtio dos dadas banestios),

+ CPF do benefistiodvitima invilide ou pendente der i

hwwrgceita farenda.govbr, bem como o CPF cadastrada e SISDPVAT Sinistros gle ndo € 0 mesmo da conta infarmada para depasito;
: ‘ - Contas hdo pertencentes 4 vitima/beneficirias,

Acaa fhanceira mensal de ate RS 2.400,00;
293-5e 3 aceftacdo de propasta de abetlura de cohta cormo dacumentg

. {MPORTANTE: Também Iido devem ser ap
| esoitosdmo, por meio de extratos bancirlos
| de cadigo de sequiranca.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE fTODOS 05 BANCOE)
* o BANCO — N da AGENCHA [com digito, s existiy)

™

N° da CONTA {cam digito, e exjstir :

™

PARA CREDITC EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS RRADESCO, ITAU, BANCG DO BRASIL E CAIXA £CONOMICA FEDERAL)
N'do BANCO SO} N da AGINCIA feom digilo, se existir)_AQ AN N-dla CONTA [com digite, se existin O U Z0) 56 -

—— - —— ——_— —_— —_— .

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DF MINHA TITULARIGADE. UMA VEZ EFETUADO O PRGAMEN
DEACORDO COM AS N FORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEAIMENTO £ DOU COMO QUITADO O ValOR D

TO/CREDITO DA INDENIZACAG,
A REFERIDA INDENIZACAD.

i T P 1 PR e hemndes g de 2000y iﬂfﬁml? Q&l @’TM %mm

LOCAL £ DATA, ASSINATURA f30 B&ﬁiﬂ(lﬂm

’@ATENQF\O - - Y — —_ R

- O Seguro DPYAT garsnte indenizacic de RE13.500,00 e caso da rarte (alor gue sere pags aofk legitima/z bebeficiari o/, sbedarenda & legislagan vigenta
n= data do asidente), ind ENizigan de até R$13.500,00 am raeo de Frivalidez permanente fealy; Que varia conforme a gravidade das sequelas e de acardg com 3
tzbela de sequra pravista na Lgd 11.245/2009) & reembolse de ate kS 2.700,00 em casa de despegan médica-hospitalares.

- Para acompanhar ¢ processo de andlse da padido fe indenlzachn, acesse wavdpvatseGUro d oraneto.com. br ow ligue para a SAC DEvaT JERC-0271104.

—-.\
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., |
Seguradera : ’ C .
/l (} |j| DER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAD DO SEGURO DPVAT -

© arinireiora s Seg ok DFAT

(NeposivisTRO _238040€ 203 ¢ CAMPQ PREENCHIDG PELA SEGURADORA |

Este formuléio deve ser preanchido exclusivamente com dados o beneficiitio da Indenizardn da Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recamenda-se o preenchimente em letra de forma @ sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagin ng hanca.

BV ARBLAKMO b CRYZ OMES .
PORTADOR(MI DORG He__ 2 939 . 287 EXPEDIBO POR S5 ef B, em_Ad s 02 080

Pk (0 1B)R@IBINSIENE)- 218} rener OO I X I I H OO, rrofissio_sesn asrats

E HENDA MENSAL DE RS IE (.9 { ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDEMNIZACAO / REEMBOLSD DO

SEGLRC DPVAT DAVITIMA _UA BIESah D0S ) b . JDDLES, | AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DG SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITS, DE ACORDC COM AS INFORMALOES ARAIXO PRESTADAS,

("} A Ciroular Susep n® 445/291 2, que bata da prevengo a lavagem de dinhelrs no mercado segurader, determina que todas as seguraderas s3o obrigadas a)
gottituir cadastra de todas as pessaas envolvidas no pagamento da Indenizacio Este cadestro deve conter além dos documentos de identificacio pessoal,
informaghes acerca da profssio e da faiva de renda mensal. )

Fata evitar reprogramacao de um pagamenta, lerbre-se que os doclimentos abaixe relaclonados nap devem, de forma alguma, ser apresentadis:

- Corta saldrio efou beneficlo ~ nos documentos aparecerern tenmos taks coma: INSS au PREVIDENCIA S001AL, ou Saldto ou Furcional,

« Conta fropresanial - pos documentos aparecem termas tais como: CNRI ou WE, ME tmicro empresa) ou LTDA,

« Corvta canjunta quande o beneficlét ofvitima nao for titular,

- Conta tipa FACIL, arengdn pata o iimite de mavimentagie financeira mensal;

» Conta tipo FACIL operacio 023 da (EF {Calxa Econdmica Federall;

- Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagio finahcelra mensal de até RS 2.000,00;

« Conta blaqueada, inativa ou em praposta ineste momento revoga-se a aceltagdo de propasta de abertyra de conta como documento
comprobatario dos dados bancarios); :

« CPF da benefidtlofvitima invilido au pendente de regularimcio ou cancelado frecomendames a consulta 2o site da RECEITA FEDERAL
wyrw.receita fazendagoybr), bem como o CPF cadastrado no SISDPYAT Sinfstros que ndo € o resmo da conta nformada pata depasito;

« Contas nao pettencentes i vitima/beneficirfos.

IMPORTANTYE: Tarnbém o devetn ser apresantados documentos gue cemprovem os dados bancanos com imagem digitalizadaiscaninet colorido,
escritos a mao, por mefo de extratos bancarlos informandea movimertagas finahoeira da contz ou oépia do verso do cartao miikipla com informagao
de cddlga de seguranca.

PARA CREDITC EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
NodoBANCC . A{0ed N da AGENGDIA {com dfgite, seexistisl _______ N®da CONTA {com dialte, se sxistiy)

A CREDITO EM CONTA POUPANGA [SDMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONCMICA FEDERAL)
N° do BaNCO _A¢ 2% N" da AGENCIA (com digite, se existi) LAY N da CONTA [com digito, se existir} =

DECLARD QUE A CONTA ACMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. 48 VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD.
DE ACGRDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO £ DOU COMD QUITADG O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

Slle B, A9 s o e ansts ¥ {chinme ch et A ymirs

EOCAL E DATA ASSINATURA DO \{gﬁfﬂcrﬁ.nm

@ ATENCAQ
- 0 Seguro OPVAT garante indenizagie de R$13.500,00 et case de moree {valor que sers paga so/s Legitima/s beneficiarlads, biederends 4 legisiagbo vigarta
2 data do acidents), indenizagio de até R313.500,00 em taso de invatidez permanenie (valor que varla canforme a gravidade das sequelss g de scordp com a
tahela de seguro prevista e lei 11.945/2009) & reembalso de mé RE 2.700,00 em cago de despesas médico-hospRalares,
- Fara acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagio, aoesse wwwidpvatsegurodotransito.com_br ou gue pars o SAC DPVAT OBOO-0221 204,
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, CALXA ECONOMICA FEDERAL
- CAIxA AQUT

" COMPROVANTE DE ABERTURA
"CONTA POUPANCA FACTL

16/03/2920
CONVENID: - 2OB587869
OPERADOR : £arae?

COD.OPERACAD: 761R1542

OPERACAD REALIZADA COM

SWCESSO
Bt Lo LR EE e S et S TEY YO0 R Sy

SAC CAIXA: ogee 726 &191 (informacdes,
reclamacbes, sugestdes e eloglos)

Para pessoas com deflcibnrla avditiva ocu
de fala: @2e@ 726 2492

Ouvidoria: @888 725 7474

calxa. gov.br

TP . D R T
B s i R R b
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Atoriracad de pagamenio .
UMY Aurorizacko b agamenTo o inpeNizagko po sEGuRo 0PVAT

[ NeDOSIMISTRD CAMPD PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulérlo deve ser preenchido exclusivaments com dados do beneficidrio da indeniza¢io do Seguro DPYAT, nunca com dades de terceiros,
aingda que esses sejam procutadores, Racomenda-se o preenchiments em letra de forma @ sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizagao no banco. )
EU ERE s DA P Ard

: hte, .
PORTADOR({A) DO REG Ne 2 €39 7972 EXPEDIDO POR __ S5 - IO M Ofds 4 A%k
o (O FABNLE)E )28 renm (OO0 - X0, prorisshoseRierte
E RENDA MENSAL DE R$ (") NA QUALIDADE BE BENEFICIARIOM) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO

SEGURC DPVAT DA VITIMA VAW ESSA ¥05 SAMTOS DA CRUE sy «FAUTORIZO A SECURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACDES ABAIXQ PRESTADAS.

{1 A Circular Susep n° 4457701 7, que rata da preven{do A lavagem de dintirirn no mercade sequrador, determing que todas as seguradaras s3o obrigadas @
comstituir cadastro de todzs a5 pessoas envolvidas no pagamenta da indenizagao, Este cadastra deve conter, além dos documenins de idencificagao pessoal,
Informactes acerca da profissao £ da faixa g rendz mensal

Para evitar reprogramagac de um pagarmento, lembre-se que as documentos abaixo relacianzdos nio dewverq. de forma abguma, ser apresentados:

+ Conta saldrla efou heneficia - nos documentos apareceremn termos tais coma: INSS oU PREVIDENCIA SQCIAL ou Saldrio ou Funcional,

- Conta Empresarial — nos documentos sparecem termos tais como: CHFJ ou ME, ME (micro empresal ou LTDA,

+ Canta conjunta guando o benefidiaric/vitma nao for titular;

- Comta tipo FACIL, atengio para o fimite dé movimentagao financeira mensal;

+ Canta thpo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

- Canta POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensat de até RS 2.000,00;

+Conta blagueada, inativa ou em proposta [neste momento revoga-se a aceitacio de proposta de aberiura dr conta como documento
comprobatério dos dados bancartas);

+CPF do benafiar o/vitima invdlido ou pendente de regularizago ou cancelado (recomendaimas a consulta ao site da RECEFTA FEDERAL
wwwreceita fazenda.gov.brl, bem coma o CPF cadastrado no SISBPWAT Sinistras que nde € o mesmo da conta infarrmada para depdsito;

+ {antas n&o pertencentss i vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scatmer colarida,
escritos & maa, por meio de extratos bancirios informando a movimentagao financeira da conta ou Copia do verse do cartio raidltiplo com informagas

de cadigo de seguranga.

L PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)

H® do BANCO N° da AGEMCIA (com digito, se exlstir] _ " da CONTA [com digito, se exlstlr)
— —_—

. e e e ——-

'(;ARA CREDITO EM CONTA POUPANCA [SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECOMNGOMICA FEDERAL}
Lwaa BANCO X2 N*da AGENCEHA fcom digito, se exlstin (2.7 N da CONTA [com digitn, se existir)__ &4 & (3 3D -3

2

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDERIZACAQ,
DE ACORDIO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECQ O RECEBIMENTD E DOU COMO QUITADD O WALGR DA REFERIDA INDENIZ ACAQ.

<ok, Bl {PB . de Aurhs de (NG

(®mnm — - - L= -
| -0 Segurn DFVAT garante Indenizacie de R§13.500,00 em casa de marie (valer que serd pago ao/s legitimoys beneficidrio/s, sbedecendo a legislagda vigente
E na data do acidente), indenizacia de 2td RE11.500,00 em case de invalide? prermanetite (valor que varia confonme a gravidade das sequelas e de coTde rom a
| tabela de sequrn prevista na lei 11,545/2009) & reembolsa de avé RE 2,700,710 em gasp de despesas médico-hospltatares,

| -Para acompanhar o processo de analise do pedide de indenitagdo, acesse www.dpvatsegurodnotransito.com br ol ligue para o SAL OPVAT DB00-0121204.
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T4z - 'sistems de Informacoes Unificadas ' 23/02/2017

CALAR-SIUNI . keiaceo de Conrtas poOL WN.CAIZA 12:44:50
_____7._'__'__.__7._,_____.._4_

B EATRAT 17,358,719 WRRIn DAS DORES 238 SB0TOS  * BR3: 01 / Ol I
CRF . 053.614. 3K -E0 Pessoa : Fisica . |
Ot .Wasc: Bi/01/1879 . i
Caixa ®

§__ Conts ____ CarteiTa_ Dr. iheriora LSogurdo Titular  _ —

(GR2-0L3-000T6CTR/3 Gv 01 1B/0IS2013
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: Secratanag da
©.» Segurange e da Defesa Saely)

1 ' e, 0 Delegacia Geral da Polics

S " 18iSuperintend@nda Reglna) de Polida

w .62 Dalegacia Saccional de Policia Chvil

‘ Delegicla da Comarca de SAPE TB

T

vhes ONZE diss de JANEIRO de DOIS MIL E DEZESSETE, nests cidade dé_somﬁm;pg na Delegacia de

r=Policia  Civil, sab a 'esponsabllidatde dofa) Eir(a), FREDERICO CLAUDIO DE MELG MAGALHAES, °
‘xiDelegado(a) de Pokicia Civil, comigo, escrivi{a} do seu cargs, 8i, por volta D7h:5%in, ‘comparecel a

*SPESEOA a seguir gualificada: - -] . e .
CLADRIAND DA CRUZ NUNES, conhecido por ADRIANG, Idenhtfdace: n¢ 2.979.297°555/P8, CPF ne
{.,077.032.584-28, nadonalidade brasileira, ectade civil: soltetro. profissda: agricifter, filhofa) de Sebastidio | |
} Pereira Nunes £ Damiana Maria Da Cruz, naturat de Pllar/PD, pascidefa) em 09/0771982 {34 anos de
idade}, do sexo Mascufino, residents ¢ domiciliado{a) mofa)-Rua Padre Gino Mdvo, 48, Renato Ribwiro,

L BOLETIM DE

LIRS

diveo n® DO172017
" Qcormréncia n®. 0782017

tendn coma ponto de referéncia: . g cidade do SﬂPé/PB,-fone(s) para contato:”
"2 quem the foi esclarecdo a respefte das penas cominadas ao crime’ de FALSIDADE JOES “FRP,
8. 259} lendo  declarade. que . comparecen—. 4 esta —-Belegadia e Tt ara | .,
narrar/registras/informas/naticiar conforme Sejia: o - : Sy
, AT 1 ]

] 1) NATUREZA DO FATC: ACIDENTE DE TRANSITO;
T DATA DQ FATD: 02 de janeiro de 2017;
© 1 3) HORARIO: t6h:30min;
4} LI3CAL: Ship Campe Grande, Zona Rurat, Sobrade/PB; Y . ~— S
oy UNIDA!;IE CE SAUDE PARA & QUAL O ACTOENTADO FOI ENCAMINHARD: Hospital Sa Andrace {Sapé} {
€ em sepuida encaminhado 5o Hospital de Traumas Sem. Humgberto Lugens { Jodo Pessoa/PB);, - - -
&) DESCRICAD DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) ND ACIDENTE: - s
| MoTocicieTa - ]
7} TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE. o T o
8) BREVE RESUMO DO FATO:

QUE no diz aclma citedo o declarante estava em casa quands um menor de. idade fithg da serhara
conhecdda por Simane chegou a sua procira; OUE for infarmado pela cianca giie sua fiha Vanessy dos |
53rtos da Cruy Nunes tinha sido atrapelada; QUE foi até o focat &.chegsando 13 sua €50053 ja. estava ne’
focal cati sua filha ros bracos; QUE as vizinhos & levaram de nioto até o Hospital $3 Andrade, sendo.
depais ericaminhada para o Hospital de Emergencia e _Traktnds_sin Yndo. Pessoa;-GUE Vanesta ficou.
internada durantetrés dias, onde sofrew um procdiments ciratgico; QUE, nifigtiem conseguiy idantificar &
Moto & nem guem a piotava. ' S o ; :

9) QBSERVACOES: . - .

o ESTE BOLETIM TEM VALIDADE OF TRINTA DIAS E. NESSE PRAZO DEVERA O COMUNICANTE
. PROVIDENCIAR A SEGUNDIA VIA DO(S) DOCUMENTO(S) PERDICO{SYEXTRAVIADO(S); T
Nada mais 2 consignar, Yido e achado canforme, vai devidamente assinade pelalz) noticiante, e por mim, .
escrivd(a} que digibei. : Co ' o : : - v

" &

ora Lider DPT'-T-P‘

gurﬂ.d

Sapé/PB, 11 de Janeiro de 2017, .

Amnmr;qﬁcnuz NUNES _"_" e S

C{)_munfc.ante

ety ]
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Cerfidan de napsimento

s a&E}umﬁda}gﬂ'wgﬁ: “'f ’"5;*1 _. .
Pelay
"*Z" sm‘*"" sy

|.l3<‘ 1 u--\- 3

"1:-H~ 26

e '*af
Ol BEEa ST
L i :-';'li‘i.:gjgé,._ fan. A ’ .

o,

i iﬁﬁ‘ﬁ‘ 'ﬂ‘ﬁf

G
s ,@}%
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Compravatan de alo declaratario

IAEONATR AN

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IM

Eu, _Jpnaegsa Do saning 04 CRUVZ Ay WNES , portador da carteira de
identidade n2 e inscrito no CPF/MF sobh o n® _ AN 44R. BS54 - £33
residente e domiciliade na RUA SANTO ANTOMIG |, 464 UaPZea NOUA  sANTA ETB PR
Cidade <AMTAE AR , Estada @ﬂRﬂ\‘?}ﬂ , declaro, sob as penas da lei, que

astow impossibilitado de apresentar o laudo de Instituto Medico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdc do Segurc DPVAT {Lei n? 6,194/74), uma vez qua:

) NFo hi estabelecimento da IML ne municipio da minha residéncia; ou

{ | O estabelecimento do IML localizado no Municipic em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Segura DPVAT; ou

{ } O estabelecimento do IML localizade no Munitipio eém que resido realiza pericias com prazo
superior a 80 {noventa) dfas do respectivo pedido;

' Com o objetivo de permitir 0 exame do meu padido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cabertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimento a andlise da minha doclmentac3o sem a apresentagiio do laudo do Institute Médico
LegaHML, concordando, desde j&, em me submeter & pericia médica s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliag3c da existéncia e aferi¢iio do grau da lesio, ou lesiies, para os fins do 312 do art. 32 da Lei n2
6.194/74.

Declaro ainda astar ciente de que a autorizagio para a realizagSo dessa pericia n3o significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo meédica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteldo,

gy

Assmatu arante
canforme documenta de identificagio

Bita ViE I P8 18 dt Sl cls ot _

Local e data
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Detlaracaq d Inaxistantia da I

e . LTI

SEGRETARIA DO ESTADO DA SAUDE i
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTC LUCENA R
. L]

DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DC PACIENTE VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES
DATA DE NASCIMENTO 18/07/11
NOME DA MAE MARIA DAS DORES DOS SANTOS

' DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 99.603

BOLETIM DE ENTRADA N.* 971575

DATA DO ATENDIMENTO 02/0117

HORA DO ATENDIMENTO 16:10

MOTIVO DO ATENDIMENTO ATROPELAMENTO

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE OLECRANC ESQUERDO

CiD 10 $52.0
AVALIACAD INICIAL;

o~

Dados extraidos do Prontuario. Paciente,de menor idade, foi atendido neste Servigo, precedente do
Ortotrauma, vitima de atropelamento(sic), referindo dor com edema em cotovelo esquerde. Abdomen sem
gqueixas. Glasgow 15. Apresenta fratura de olecrano esquerdo. Pacierte ja veio encaminhada com

diagnastico da fratura. Intsrnacéic para cuurg.aa -

EXAMES SOLIC!TADOSIREALIZADOS
TRATAMENTO:

Tratamento cirlrgico de fratura de \ro_lécrano esquerdc.

ALTA HOSPITALAR: 05/0417
DATA DA EMISSAO: 17/0717

3“\

5
de W
- H,.cnm Z329/P

ATENGAR: Cstz documents destina-se s comprovacdo da stendimento .4mn*a'ar1ﬁra DL, INSS AT RESAS: EsCOLAS,

L
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[LTTERDN JEFR (LT RTRUN. T s [ T IR RL T T P TERS -! -

. .
. d . : . :,
+ (1A % crmutha Bnedicia tospiat Extaduat de Emorgenci ¢ Froums Y GO \/ ERNO
) ’ ACOLMIMENTO, 2n -- CNES: 123312 - Tel:
Botetim de Atendimenta: BT1675 WENHIEN ST A
'ientificadao do paciente :
1] [Nome {Sem 1
[1123843 VANESSA DOS SANTOS 04 CRUZ NUNES ) iFemining .
{Data de nascidrernn indn Estada civl Fnfgide IFrontuaro
eRo 5 anoa § meses 15 dias HOLTEMRCHA) MAG HFORMADA, i
T T : e ;
:MARIA DAS OORES DOS SAHTOS . i ADRWMHO DA CRUZ NUNES
iEncoteidade ‘Respormivel (Parenlesco) .
{NAD NFORMADO MAFLA DAS OORES DOS SANTOS - MAE o
DD badvwed Fore Mdvet D00 Fl lFon= Fim '
Tipo documenin Hamers docume nts O )
REGEATROOE NASCIMENTD 07 311404 5520111 06 1 23CODARLIEA T BOSIOINSIILETE !
Lo dé procsdéne e Tipo 1UF t
HOSPTAL DE TRAUMA TARCHSIO BURITY [DRTOTRALING! UNIDADESAUDE [PB -
_ Emeat HatoraFdede CROR
. lsAPE
- Enderagd .
CEP ” Muricpfo de residérds uF Legradius -
SRH00D SAPE P8 RENATO RIBEIRG
Nimem Compiarenit Bl
&N i CENTREG .
[ Admissag .
Enam =Hom | [Nemem da pugals ?ECameﬁn :
tozmirzoty 14:10:30 I5uS
! 15922306 ; _,
:Espedamadzz iCirica
 PEDIATRtA ICLNICA PEDIATRICA
CShssicaria fle Hson 1Origem oo pacianta -
R DUTRA UNIDADE DE SAUDE
{ Cariter de afgndime s Motive do wtendimento Cletathe do acdddanta
IURGENCIA {ATROPELAMENTG WOTO X PEDESTRE
1 -
i Indicadoms e Transporte
Caty poficial Plana de sale eto de emirincia (Trauma .
Nio MRa St _Eun '
Medo de trancoorte ' ' Quermh bartsgonaa - h o
AMBULANCA AMBLULANGLA .
~ .
- [Sinals 3
PA {Puso Tempamtun =
X g | :
Exarnes Complementaros
Rakz X (] Sangue[] Urine [} TG £} Liquar{] ECG{] Uhrasonografia [
,rDado-s chnkeot
;
4
i : . .
: .
) }Diagnbs'nm - ico -
; i
]Mend']:!o par empo 1
IORDAN APLLINARIO FIGUEIREDO [osmineoneg
imprindr
QTR fe: -
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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: 27/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADRIANO DA CRUZ NUNES

BANCO : 104
AGENCIA: 01914
CONTA : 000000143221-8

Nr. da Autenticac¢do 9ECOC3F6F5E13360

Num. 38366587 - Pag. 17




" Camprovarie d& residencie

T

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, - gy A5 Lx Stm1s o OE va w040
RG n2 . ! , CPF ne 13 AR, BSY O3,

venho perante a este instrumente declarar que ndo possuo comprovante de enderego
em mey nome, sendo certo e verdadelro que resido no enderego abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de terceiro:

Logradourc
{Rua / Avenida / Praca) Qerc SumnaSom AR

Numero hod o

-| Apto. / Complemento . ]

Bairro i\J(’)’ﬂnﬁ_ﬂ .ch‘_i‘.t\:l’.r"

Cidade — O, @O

Estado BB

CEP DB 2O — g T ]
Telefone de Contato CR2Y Q8698 el

Por ser verdade, firmo-me, sob as penas da lei.

Local edatal o pmmlo Gl ' se fon {7019

Aszinatura do Declarante:

Num. 38366587 - Pag. 18
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Y7oa Aretiobaqyhe o Seer
rvan 105 oyl et
It Unfhanco S.A. )i
- foram considerados as parcelys X, 'Y’ e Z' e mafs 03 parcels varidvels. Se
¢ plelo aulocal for deforko, tem-ce que ax parcelas W) W' e '2° zerBo
CaCmdAds 02 veros para fins de ciculo da ALK - & primetra ver por forga g8
COT que traz & previsdo de que 8 LR serd correrpondente @ T00% (neventa
por ceata} do sAirts acrescido das verbas ficas de naturez# salsrial” e a
seaunda vez quando for utlizads a gratficacdo semestral, ver que esta #
compbita pelas parcelas W YTe ZLT

Portanto, ce a parte de rermuneragdo eceblda pelo auvtor }5 & conskderada para o
céicuio da PartklpagBo nos lucms & Resultados & a gretficagdio semestral for,
iqualmente, utillzada pars o mesma fim temese que em rms nka oportunidade, o
salirty base e as parcelas salarfats {ixas serfo apurades om duplicldade para fins de
PLR, acametands ¢ endquecimente sem  causa dos  substituaides  em
contraredacde ap artign BS54 do CC £/¢ 8Itigo 89, parkgrats Gnito, da CLT.
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Em ceso de duvidas, BCEFEE O A0S0 S8 www ssguredarsldar.com,br. Para coneullar o

Sngurariors andamente do &m) processa ligue A 5 Cenlal de Alendimento, de segunda B sexla-felm,
) L i DER ans Bh A 200, nos Ielatones £020-1588 (Faalids Melopatianas) o 0900 022 12 14 (Qulras
. promreiumii———" Regldes). Fara rrclamaghes & sugrstdes, omire am contela com o SAL, 24 horea por dis, na

- lefefone 0800 022 Bf B9, Para pasenas cam daficldncia sudiive, igue para OA0NH 022 17 08,
Tenhd em mies o rumere do sau padide do Sagurn DFVAT e o CPF da vlima,

1

Rio de Janeitg, 15 de lilha de 2019

W2 do Pedido do Seguro DPVAT: 31904061403

Vitima: WVANESSA DO5 SANTOS DA CRUZ NUNES
Data da Acidente; 02f0Lf2017
Cabartura: INVALIDEZ

Assutito: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senbor{a), ADRIANG DA CRUZ NUNES

i3] documentols) abaixo nda permitiu{ram) o atendimento ao seu pedido do S5epuro DPVAT:

Eglatirm de ocorréncia incompletola), wecoccdric apresentar ¢ docurmerto campletd Sem rFasuras oy
abreviagdies.

O praza de 30 {irinta] dias parz andlise do pedido foi interrompide e sua contagem serd reiniciada assim

gue a seguradora receber 2 documentagdo compltementar salicitada.

Caso a documentagdo nio sefa entrepue em até 180 {cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
earta, o pedids do Seguro DPVAT scra cancelado.

Atenclosamente,
Seguradara Lider-DPVAT

Estamos aqui para Yocé

{hitzos

pith

Cartmnd 145E3445
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RECIBG DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS o Sequeadore Lider dos
Congbreles do Segure DPVAT

|IDENTIFICAGAG DO SINISTRO , ' : :

ASL-0220968/19
Nimero do Siristro: 3190406103

Vitima: VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES Data o acidente: 02/01/2017
. b . . VANESSA DOS SANTOS
CPF; 157 44R.854-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA CRUZ NUNES

Seguradera; AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

[POCUMENTOS APRESENTADOS .

Sinistro

Boletirn de coorréncia
Qutros

[ATENGCAD ..

O prazo para o pagamento da indenizagdo & de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa,
Fara informagies sobre o Segurs DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central d¢ Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
{Regides Metropelitanas) ou 0800 022 12 04 (Qutras Regibes). Para reclamacbes e sugestdes, entre em contato, 241
por dia, com o SAC: QB0D 022 81849,

A indenizagio por invalidez permanente € de até R$ 13.500,00. Esse valor varia canforme a gravidade das sequelas e de
acorde com a tabela de seguro prevista na lel 5194/ 74,

A responsabilidade pela guarda dos decumentos ariginais é do interessado/vitima.

[ Portador da documentacio apresentada f [ Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacio: 0171172019 Data do cadastramenta: 017112019
Nome: YANESSS D05 SANTOS DA CRUZ NUNES Home: ANTONIC CLAUDIO DA SILVA ARAUIO
CPF: 157 .448.854-53 CPF: 134.037.047-69
VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES ANTONIO CLAUDIO DA SILVYA ARAUIG
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0220968/19
Vitima: VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES Data do acidente: 02/01/2017
. . VANESSA DOS SANTOS
CPF: 157.448.854-63 CPF de: Préprio Titular do CPF: DA CRUZ NUNES
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certiddo de nascimento
Comprovagao de ato declaratorio
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao
Outros

ADRIANO DA CRUZ NUNES : 077.932.584-28

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificagdo

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 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.

Documentacao 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: 02/07/2019 Data do cadastramento: 02/07/2019
Nome: VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES Nome: ANDREZA ALVES DA CUNHA
CPF: 157.448.854-63 CPF: 158.640.827-59
VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES ANDREZA ALVES DA CUNHA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 15:10:09 Num. 38366587 - Pég. 37




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0220968/19
Numero do Sinistro: 3190406103

Vitima: VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES Data do acidente: 02/01/2017
VANESSA DOS SANTOS

CPF: 157.448.854-63 CPF de: Préprio Titular do CPF: " -0 \\> NUNES

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao completa.
Para informagGes 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes 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 apresentagado: 01/11/2019 Data do cadastramento: 01/11/2019
Nome: VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES Nome: ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUJO
CPF: 157.448.854-63 CPF: 134.037.047-69
VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUIO
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 15:10:09 Num. 38366587 - Pég. 38




PARECER DE ANALISE MEDICA 4

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190406103 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ Data do acidente: 02/01/2017 Seguradora: AMERICAN LIFE
NUNES COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO OLECRANO ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (P.10,12,13)
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO 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

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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L{} LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

s i e DT

L Fscoiha ofs) tipols) de cobertura: [ nams (Despesas oe ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 7] mvavicez rermanente Omorre |

Declare, para todos os fins de dirgito, residir ng endereco acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR l'd'PIAI.

| 2 - N9 do sinistro oy AS): l 3-CPE davitima- 4- Mome completa da vitima: )
3190406103 157.448.854-63 VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES )
le DEINWW“WSEHMN REMNDA MENSAL DA PESSOA Fisica WENEHUMIQ,I‘R‘EHESEHTMTE LEGAL} CIRCULAR SusEp N A5
5 - Narme completa: ["&-cPr:
T CADOSSANTOSDACRUZNUNES — | tst4enesass
Bt "o sl i
11 - Bairr: | 12-cidade: o . —=F 13-Estado: | 14-CEp ===
__CENTRO —— | SANTARITA — | _pB | __ 58301-005
15 - E-mail; | 1&6-Teljoony = |
T e | (e3)987334301
E DADOS DO lEPH.ESENTAH‘I’“ELEGALIPA!S.T‘U'I‘N E CURADOR] PARA VHTMNB{HEFEMH!DHEM ENTRE 0 A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17 Nome completo do Representante Legal:
< _._Jﬂ_ﬂﬂﬂiﬂﬂiul_ﬁmﬂ.__ R e
S 18-CPFdo Representants Legal: | 19-Profissio do Representante Legal:
- S n___________'._ ICULTOR
]
a
o
(=]

|

[ eancodoBrasi{ooy) L] caixa Econdmica Federai (104) '

et (1) comn (1m0 | setnens () con:(_ D@

[informar o digrtn se existlr) 4|rfm-maro:£a'muamﬂ
Autorizo a Seguradors Lider = creditar na conta bancdria Infarmada, de minha titularidade, o valor da Indenizacio/reembolsa do Segura DPYAT
# Que eu tiver direito, reconh ecendo e dandg, desde I8 & somente apds a efetivacio do crédito, quitacio total do valor recebido,

Ilnfwm-ud'ghuseﬂm

[enfigrmar o cigits e éndsair)

+ RENDIA MENSAL DO TITULAR DA COMTA:
[ recuso mnrorman [J ®s2.004 rs1.000,00 (] R$2.501,00 ATE r$s5.000,00
[&] sEm Rewpa [ #s1.001.00 47¢ #$2.500,00 [0 acima pe rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [T] REPRESENTANTE LeGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (Pats, CURADOR/TUTOR)
Ewmpaummpmmmmmmwmm ' ] coNTA CORRENTE frocios cs bances
[ Bradesco 2379 [ i f341) | ™ Nowoda BANCD:

J

22-DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas g3 lek, que estou impassibiitada de apresentar o laude da nstinto Médico Legal (IML) para as fins de requerimento de Irdenizacdo
do Segurc DPVAT par Invakdes Permianente, uma vez que (assinalar uma das opches):

[=] M50 h4 ML que atands = regidia do acidente ou da minha residéncia; ou
[ oML que atende 2 regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins da Seguro DPVAT: oy

I PERN

4

Pedo maitiva assinalado, solicio @ prosisguimento da andlise do mey pedido de indenizaclie do Seguro DPVAT, por invatides Permanente, com base fa doe umentacio
apresentada, concordando, desde i, em me submater § avaliacio médica 4s custas da Seguradors Lider pars verificagie da existéncia e quantificacio das lesfes

INVALIDHE

avaliacio médica ou rendncla ao direits de coht=sta-la, caco discorde do seU conteddo,

permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lei B.184/7%, art, 30, £10, declarando Que 13 autorizagdo ndo significa prévia concordincia com a futura

J

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS -mmmwsmmmmmuumnm

=

?ﬁ?d?y?ﬂama: [0 sokeiro [ casato fne oy [ bivorciaco [ seperado judicaimente [ viive | gﬁ%&w

Estou ciente de que @ Seguradora Lider pagard, casn devida, a indenizacia do Segurc DPVAT por morie aqueles beneficiarios que se aprezentarem = pravarem
esta condichio, estando oiente, ainda, de que gualguer omissEo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigs:3o de Fessarcir o valor recebida, além da

'Eaﬁwdeﬂammmamﬁ‘rw | 16-imaauu_mmnanhe-i_rma']; Ds.im Dmu [ R-ﬁammwwmqaimbmmammm&m

28-vitma [ ] Sim | 29-5e tinha fios, informar | -Viimadeies [ ]5im | 31 v | viims [ sm | 32 -Se tinha irmdos, informar | 33 -Vitma deou [JSim
mﬂi?u Mg | Vivos: Falecidos: | mntdnmm??l:]u;n teve umamj: Nig | Vivos: Falecidps: pais/avds ms?_D NEo

)

( 38-10 [ Nome:_Mpaic & Cumon Aee S
CPE__OG, 8Ab., Sl -RO

35 - Nome legivel de quam #5zing 8 rogoya pedido _1

Agsinatura da testemunha

36 - CFF legivel de quem asdna a rogo/a pedido 39-28 | Nome: AN oa : < I “
Pr_OYA A2 A .COY -G
37 - {*) Assinatura de QUEM. 255ina @ rogo,/a pedido J Assinatirs 83 Etamons
“-waietis, Sodfla Rz 28 5. weniine d el
[]
lﬁ/}éfm aﬁ fﬁfﬂ.&z’ﬁ’ A& MU 41- Assinatura da vitima/beneficiario (dectarante)
42- Assinaturs do Reprecentante Legal ﬁ;«ﬂ:umrj 43 - Assinatura do Procurador {5 houver)

FP5.001 VOO2/2019
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