
13/01/2021

Número: 0079141-36.2020.8.17.2001 
 

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CÍVEL 

 Órgão julgador: Seção B da 26ª Vara Cível da Capital 
 Última distribuição : 14/12/2020 

 Valor da causa: R$ 6.198,75 

 Assuntos: Acidente de Trânsito 

 Segredo de justiça? NÃO 

 Justiça gratuita? SIM 

 Pedido de liminar ou antecipação de tutela? NÃO
 

Tribunal de Justiça de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrônico

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOSUEL RODRIGUES DA SILVA (AUTOR) THIAGO FELIPE DIAS DE MELO (ADVOGADO)

Rodrigo Alves Dias (ADVOGADO)

TOKIO MARINE BRASIL SEGURADORA S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO

DPVAT SA (REU)

Documentos

Id. Data da
Assinatura

Documento Tipo

73495
557

13/01/2021 13:46 ANEXO 1 Outros (Documento)



 

Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 06 de Outubro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200346830 Vítima: JOSUEL RODRIGUES DA SILVA

Data do Acidente: 11/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), JOSUEL RODRIGUES DA SILVA

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

Boletim de
ocorrência

Apresentar o Registro de Ocorrência Policial, em cópia simples, com o nome completo
e sem abreviações do proprietário e os dados do veículo em que a vítima estava no
acidente, pois o entregue não possui estas informações.

Documentação
médico-hospitalar

Apresentar a cópia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
indicação dos procedimentos adotados, identificação da vítima e do médico
responsável, com data, assinatura e CRM legíveis, pois não foi entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim que
a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 16 de Dezembro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200346830 Vítima: JOSUEL RODRIGUES DA SILVA

Data do Acidente: 11/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), JOSUEL RODRIGUES DA SILVA

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

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%
Graduação: Em grau intenso 75%
% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%
Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: JOSUEL RODRIGUES DA SILVA

Valor: R$ 2.531,25

Banco: 077

Agência: 000000001

Conta: 000007058702-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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L

LÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

(7 Escolha o(s) tipo(s) de cobertura; D DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE ] [ 2-1,12doslnistmouASL 3-
r
CPFdavftIma:. 4 -Nomecom 1 pjto davitima: 

t.  I5OApe1 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VItIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) -CIRCULARSUSEP N944s/,012 

5- Nome co co  
pteto- 1 6-CPF: 

os?-;zs z 
Profissão- eço: 

L ) 
1 - Número: 

1 i 
1 10- Complemento: 

Bairro 1 

O3 
 12 - Cidade: 1 1 14-CEP: 

1 16 -Tel.(DDO); 

1 91- 1S05' 42 ' 5 
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

Nome completo do Representante Legal: 
In 
ic 

CPF do Representante Legal: Profissão do Representante Legal: 
t.1 
us o 
o 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 

o RECUSO INFORMAR R$1.00 A R$1.000.00 Q R$2.501,00 ATÉ R$5.000.00 

o SEM RENDA O R$1.001,00 ATÉ 11$2.500,00 ACIMA DE R$5.000,00 

21 'DADOS BANCÁRIOS: BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO O REPRESENTANTE LZGAL DO BENEFICIÁRIO DA INDENI2AÇÃO(PAIS, CURADOR/TUTOR) 

O CONTA POUPANÇA (Somente para osbancosabalxo. Assinaleurna opção) CONTA CORRENTE (Todosos bancas) 

O et 07) O ltaú (341) Nome do BANCO: t) - - cO 

[]&aiwdo B.asa (ooi) O Cabe Eeonôn,Jo Fedetal (104) 

AGNCIA:[ DC) CONTA:( DO AGÉNCIA:[000 ](5J CONTA:[3 sw roz 
(lnfoi'maro dígito se e)&lr) (lnlbrmar o dígito se existir) (lnm,ar o dígito se existir) (lnfonnar o dígito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

enizição do Seguro DPVAT (Lei n°6.194/74), uma vez que: 

o M IML que atenda a região da acidente ou da minha residência ou 

ML que &ende a região do acidente ou da minha residência não ;eal pSdas pan fins doSeguro OAt ou IFeML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza pendas com pra nor a 0 (nov 

- 

enta) dias do pedido 

invalidez permanente, com base na documentação medic  prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT a 
ada sem a apresentação do laudo do ML concordando desde Já, em me submeter à análise médica presencial caso necessário, às custas 
adora Líder para verificação da exlstência'e quantificaçio das lesões permanentes decorrentes de acidente de tknsito causado por veículo 
or, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 

ue esta autorização não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliação médica caso 
do seu conteúdo 

flstado 
civil da vitima: Solteiro O Casado (no CIvil) O DKcrd Oada eado1ulmerde o 24- Data do 

óbitodavftínia 

25' Gau de Parentasco com a vftima: xou companheiro(a): Sim Não a deixou companheiro(a), ronomecom 

28 - Vitima O Sim 29Setin ;ar -de Dsim 1 31-Vma 
teve filhos?0 Não p Não 1 teve Irmãos? p  pais/avós vivos? Não 

Eu ciente de que a Seguradora Uder paga, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiárias que se apresentarem o prore 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declar ação não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da  
responsabilidade criminal por Infração do artigo 299 do Código Penal, 

34 - 38- lft 1 Nome:  8d#ovt_eèrtst' Q_rf-fLA-. 
mpressão 35 Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 

1 

CPF: 7. Si 91 5'11 OS'  
gitalda 

itima ou 
________________________________________________ neficiárlo 

CPF legível de 
Assinatura einunha 

quem assina a pedido (a rogo) (Nome: 5vely c k-I% Jei ia 3 
___ __________________________ 2Õ  

CPF: tsÇ 03't SS 

<â~Q 37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 
Asslnatuøa da testemunha 

40-LocaleData VI" ria , .28 a tc acio 

f',(&') at24&-.çoi Í'V" 
4VAsslnatura da vÍt1ma/beneficiário'(leclarante)  

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

FP5.001 V002/2019 

43 Assinatura do Procurador (se houver) 
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INSTRUÇÕES DE PREENCHIMENTO DO FORMULÁRIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
O formulário deverá ser preenchido (manuscrito ou eletronicamente) de forma completa e legível. 

importante o preenchimento de todos os campos específicos a cobertura pleiteada. -

( - -w..-c- 
tT 

øiaib Registro de lnformaçbss cadastrais Preencher corretamente de acordo com a documentação. 

---------------- ,---.- 'v- '' '- 1 t DADOS Do REPRESENTANTE LEGALZ .l 

17 Nome completo do Preencher com o nome completo do representante legal (pais, tutor ou curador) sem abreviatura 
Representante Legal ou erro de digItação. 

18 CPF do Representante Legal Preencher com o número de inscrição do representante legal no CPF. - 

19 Profissão do Representante Legal 
Preencher com a profissão do representante legal. 

 
No caso de não possuir profissão, declarar: 'não possuI 

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR): 
Deverão ser representados: 
- BeneficiárIo/vítima com idade entre 0 eis anos pelos pais ou tutor, e o incapaz pelo curador. Neste caso, o formulário deverá ser preenchido 
com os dados do beneficiário/vítima e assinado somente pelo representante legal (no campo 42). 

- Beneficiário/vítima com Idade entre 16 e 17 anos pelos pais ou tutor. Neste caso, o formulário deverá ser preenchido com os dados do 
beneficiário/vitima e assinado pelo beneficiário/vitIm (no campo 41) e seu representante legal (no campo 42). 

20 Renda Mensal do Titular da conta Assinalar uma das opções relacionadas a renda mensal do titular da conta informada para 
crédito da indenização. 

21 Dados bancárIos Assinalar a opção Indicando quem é o titular da conta, o banco, agência e número da conta 
para o crédito da indenização. 

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE PARA CRËDITO DA INDENIZAÇÃO: 
- O crédito da indenização somente será realizado em conta de titularidade da própria vítima/beneficiário. Não serão aceitas contas de 

terceiros, exceto em caso de pagamento para menores de 16 anos ou de pessoa incapaz, em que é admitida indicação de conta de 
titularidade do representante legal (pais, tutor ou curador). 

- Em caso de devolução de crédito em decorrência de fornecimento incorreto de dados bancários, indicação de conta com limite de 
movimentação bancária, conta fácil e conta de benefício, será necessária a apresentação de novo formulário do Pedido do Seguro OPVAT, com 
Indicação de novos dados bancárias. 

22 

 1 
 Declaração de Ausência 

de Laudo do IML 1 
 Preencher somente para cobertura Invalidez Permanente. 

-: -Ç- ' 

Declaração de Únicos Beneficiários 1lta de preenchimento correto das informações invalidará o formulário. 

NÃOALFASETIZADO ; rÕj 

Impressão digital da vítima 
ou benefIcIário não alfabetizado 

34 Apor a Impressão digital da vítima/beneficiário não alfabetizado. 

35 Nwnelegfweldequen,assln.aapedislo(am_go) Preencher  com  o nome da pessoa indicada pelo não alfabetizado para assinar a pedido (a rogo). 

m 36 CPF  legível de que assina apedldo(artzgo) Preencher com o número do CPF da pessoa indicada para assinar a pedido (a rogo). 

37 Assinatura de quem assina a pedldo(a no) Assinara formulário conforme assinatura do documento de Identidade. 

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE SOBRE BENEFICIÁRIO/VÍTIMA NÃO ALFABETIZADO; 
- O não alfabetizado deverá escolher pessoa de sua confiança, alfabetizada, maior e capaz, pan preencher e assinar o formulário, a seu pedida (a seu rngo), 
na presença de 02 (duas) testemunhas maiores e capazes. A pessoa escolhida se compromete a dar-lhe ciência do inteiro conteúdo do Pedido do Seguro DPVAT, 
antes do preenchimento e assinatura do mesmo. 

38 1' testemunha Preencher com o nome completo e número do CPF e assinatura da 10  testemunha. 

39 ZA testemunha Preencher com o nome completo e número do CPF e assinatura da 2' testemunha. 

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE PARA APRESENTAÇÃO DE tESTEMUNHAS: 
- A apresentação de testemunha é imprescindivel somente para beneficiários/vitimas não alfabetizados. 

-- 

40 Local e Data Preencher indicando o local e a data de preenchimento do formulário. 

41 Asnatznavftima/benSiiIo(dSarante) Assinatura da vítima/beneficiário da indenização conforme documento de identidade. 

42 AsnatsradoRepresenwnteLl(seho.jr) Assinatura do representante legal (pais, tutor, curador) conforme documento de identidade. 

43 Assinatura do Proairador (se houver) Assinatura do procurador devidamente nomeado. 

Para mais esclarecimentos. acesse o site www.seguradorallder.com.br  ou entre em contato através de um dos números abaixo: 
Cental de Atendimento (para wsultas sobre iSenbaçdes e prêmios): Capiflis e regiões mefropditenas: 4020-1595/ Outras regiões: 08000221204/Das 8155 20h 

MC (para dúvidas e redamações) todos os dias da semana, 24)1: 0800 022 8189 
SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 

oiMdorla: 030002191 35 
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Boletim de Ocorrência file:///C:fusers/SDS/.infopol-5.0.9/xml/BOEPreview.html 

• GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO 

DELEGACIA DE POLICIA DE PLANTAO - 7A. SECCIONAL - OLINDA 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°. 20E032 1000364 

Ocorrência registrada nesta unidade policial no dia 30/04/2020 às 13:16 

ACIDENTE DE TRÂNSITO COM VÍTIMA NÃO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia 
11/3/2020 âS 10:39 

Fato ocorrido no endereço: ESTRADA AGUAS COMPRIDAS, 1, S!N - Bairro: AGUAS COMPRIDAS - 
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASII. - CEP 53200-300 
Local do Fato: VIA PUBLICA - 

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorrência: 

DESCONHECIDO (AUTOR\ AGENTE) 
JOSUEL RODRIGUES DA SILVA (VITIMA) 

Objeto(s) envolvido(s) na ocorrência: 

VEICULO: (Usado na geração da ocorrência) que estava em posse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO 
VEICULO: (Usado na geração da ocorrência) , que estava em posse do(a) Sr(a): JOSUEL RODRIGUES 
DA SILVA 

Qualificação da(s) pessoa(s) envolvida(s) 

JOSUEL RODRIGUES DA SILVA (presente ao plantão) - Sexo: Masculino Mãe: IRENE MARIA DA 
CONCEICAO Pai: VALDOMIRO RODRIGUES DA SILVA Data de Nascimento: 12/1/1979 Naturalidade: RECIFE / 
PERNAMBUCO! BRASIL Documentos: 5546$391/SSP/PE (RG). 05242529474 (CPF) Estado Civil: CASADO(A)Í 
Escolaridade: 11. GRAU INCOMPLETO Profissão: OUTRAS PROFISSOES 
Endereço Residencial: RUA DO AMANHECER, 119- CEP: 55000-000 - BaIrro: AGUAS COMPRIDAS - 
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL 

DESCONHECIDO (não presente ao plantão) - Sexo: Naturalidade: NÃO INFORMADO / PERNAMBUCO / 
BRASIL 

Qualificação do(s) objeto(s) envolvido(s) 

MOTOCICLETA HONDA/BROS (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): JOSUEL RODRIGUES DA SILVA, que 
estava em posse do(a) Sr(a): JOSUEL RODRIGUES DA SILVA 
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NXR 160 BROS Objeto apreendido: Não 
Cor VERMELHA - Quantidade: 1,000 (UNIDADE NÃO INFORMADA) 

VW/SAVEIRO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sr(a): 
DESCONHECIDO 
Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEIJVW/SAVEIRO  Objeto apreendido: Não 
Cor: BRANCA - Quantidade: (UNIDADE NÃO INFORMADA). 

1 of 2 30/04/2020 13:39 
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Boletim de Ocorrência file:///C:/ljsers/SDS/.infopol-5.O.9/xmLfBOEPreview.html 

Complemento / Observação 

QUE SEGUNDO A VÍTIMA, VINHA DO TERMINAL DO XAMBÁ, CONDUZINDO UMA MOTOCICLETA 
HONDAJBROS, QUANDO O AUTOR QUE ESTAVA NUM VEÍCULO VW/SAVEIRO FEZ UMA RETORNO 
IRREGULAR, CAUSANDO UMA COLISÃO FRONTAL ENTRE OS VEÍCULOS, CAUSANDO LESÕES NA PERNA 
DIREITA DE JOSUEL RODRIGUES DA SILVA; QUE A VÍTIMA FOI SOCORRIDO PELOS BOMBEIROS, 
CONFORME CERTIDÃO N° 2020APH000228 DIV. OP, ONDE FOI SOCORRIDO PARA O HOSPITAL MIGUEL 
ARRAES, CONFORME REGISTRO 135087; QUE FICOU INTERNADO POR 18 DIAS. 

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

JOSUEL RODRIGUES DA SILVA 
(VITIMA) 

B.O. registrado por: MARCOS ANTÔNIO BEZERRA BARBOZA - Matrícula: 273081-2 
(Liberado em 30/04/2020 às 13:40) 

1 

r 
.1 

2 of 2 30/04/2020 13:39 
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LÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

(7 Escolha o(s) tipo(s) de cobertura; D DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE ] [ 2-1,12doslnistmouASL 3-
r
CPFdavftIma:. 4 -Nomecom 1 pjto davitima: 

t.  I5OApe1 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VItIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) -CIRCULARSUSEP N944s/,012 

5- Nome co co  
pteto- 1 6-CPF: 

os?-;zs z 
Profissão- eço: 

L ) 
1 - Número: 

1 i 
1 10- Complemento: 

Bairro 1 

O3 
 12 - Cidade: 1 1 14-CEP: 

1 16 -Tel.(DDO); 

1 91- 1S05' 42 ' 5 
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

Nome completo do Representante Legal: 
In 
ic 

CPF do Representante Legal: Profissão do Representante Legal: 
t.1 
us o 
o 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 

o RECUSO INFORMAR R$1.00 A R$1.000.00 Q R$2.501,00 ATÉ R$5.000.00 

o SEM RENDA O R$1.001,00 ATÉ 11$2.500,00 ACIMA DE R$5.000,00 

21 'DADOS BANCÁRIOS: BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO O REPRESENTANTE LZGAL DO BENEFICIÁRIO DA INDENI2AÇÃO(PAIS, CURADOR/TUTOR) 

O CONTA POUPANÇA (Somente para osbancosabalxo. Assinaleurna opção) CONTA CORRENTE (Todosos bancas) 

O et 07) O ltaú (341) Nome do BANCO: t) - - cO 

[]&aiwdo B.asa (ooi) O Cabe Eeonôn,Jo Fedetal (104) 

AGNCIA:[ DC) CONTA:( DO AGÉNCIA:[000 ](5J CONTA:[3 sw roz 
(lnfoi'maro dígito se e)&lr) (lnlbrmar o dígito se existir) (lnm,ar o dígito se existir) (lnfonnar o dígito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

enizição do Seguro DPVAT (Lei n°6.194/74), uma vez que: 

o M IML que atenda a região da acidente ou da minha residência ou 

ML que &ende a região do acidente ou da minha residência não ;eal pSdas pan fins doSeguro OAt ou IFeML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza pendas com pra nor a 0 (nov 

- 

enta) dias do pedido 

invalidez permanente, com base na documentação medic  prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT a 
ada sem a apresentação do laudo do ML concordando desde Já, em me submeter à análise médica presencial caso necessário, às custas 
adora Líder para verificação da exlstência'e quantificaçio das lesões permanentes decorrentes de acidente de tknsito causado por veículo 
or, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 

ue esta autorização não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliação médica caso 
do seu conteúdo 

flstado 
civil da vitima: Solteiro O Casado (no CIvil) O DKcrd Oada eado1ulmerde o 24- Data do 

óbitodavftínia 

25' Gau de Parentasco com a vftima: xou companheiro(a): Sim Não a deixou companheiro(a), ronomecom 

28 - Vitima O Sim 29Setin ;ar -de Dsim 1 31-Vma 
teve filhos?0 Não p Não 1 teve Irmãos? p  pais/avós vivos? Não 

Eu ciente de que a Seguradora Uder paga, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiárias que se apresentarem o prore 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declar ação não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da  
responsabilidade criminal por Infração do artigo 299 do Código Penal, 

34 - 38- lft 1 Nome:  8d#ovt_eèrtst' Q_rf-fLA-. 
mpressão 35 Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 

1 

CPF: 7. Si 91 5'11 OS'  
gitalda 

itima ou 
________________________________________________ neficiárlo 

CPF legível de 
Assinatura einunha 

quem assina a pedido (a rogo) (Nome: 5vely c k-I% Jei ia 3 
___ __________________________ 2Õ  

CPF: tsÇ 03't SS 

<â~Q 37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 
Asslnatuøa da testemunha 

40-LocaleData VI" ria , .28 a tc acio 

f',(&') at24&-.çoi Í'V" 
4VAsslnatura da vÍt1ma/beneficiário'(leclarante)  

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

FP5.001 V002/2019 

43 Assinatura do Procurador (se houver) 
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[AMA DE DEFESA SOCIAL 

DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO 

CERTIDÃO 

Certidão n° 2020APH000228 Div. Op. 

Com fiulçro no att. 50  XXXIV, lõtra "b" da Constituição Fõdóral Brasiltira, Vtbho por mõio 

de slicitação feita pelo(a) Sr('). JOSUEL RODRIGUES DA SILVA , 41 anos, 

BRASILEIRO (a), SOLTEIRO(a), RG no  55461391 SSP/SP, inscrito(a) na Receita FedéraL 

sob o CPF n° 052.425.294-74, residente à RUA DO AMANHECER , n° 119, CASA, 

AGUAS COMPRIDAS , OLINDA -PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de 

Atendimento Pré-Hospitalar atendeu a uma ocorrência no dia 11/03/2020, por volta das 10:39 

hs, no endereço: ESTRADA DE ÁGUAS COMPRIDAS, S/N, ÁGUAS COMPRIDAS 

OLINDA-PE, referente a um(a) COLISÃO, envolvendo XX, no(a) qual fora vitimado(a) o(a) 

Sr(') JOSUEL RODRIGUES DA SILVA ; inscrito sob o CPF no 052.425.294-74 e Registro 

Gemi" 55461391, atendido(a) pela Unidade Tática de Resgate do Grupamento de Bombeiros 

de Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) SGT GERALDO. Éoi transportado(a) 

para o HOSPITAL MIGUEL AflÀES. Registrado(a) com o prontuário n° XX. Ficou aos 

cuidados do médico XX, registro XX. Os registros desta Certidão foram extraídos dos 

arquivos da Divisão de Operações / GBAPH. 

Posição em 27104f2020 

A autenticidade dâta cenidão deve ser confinuada eira pés do portei do Corpo de Bombeiros, no use 

hnp:I/www.cbsn.pe.gov.br/,  consultar protocblo n' 2020.4P11000228 

Av. João de Danos, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180 

Fone: (81) 3182-9126 1 CNPJ: 00.358.773/0001-44 
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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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/12/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSUEL RODRIGUES DA SILVA

BANCO: 077

AGÊNCIA: 00001

CONTA: 000007058702-7

Nr. da Autenticação 70710843FD57A107
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b7 
4% eiAt IJ\/IIP 

PERMAMBI ir0k MÍGULAflRAES Ihsdrutó de Medicina InteaI 
nnuvi uu Prof. Vernando Figueim 

00  

NOME: JOSUEL RQDRIGUES DA SILVA DATA 12/01/1979 

NASC.: 

NOME SOCIAL:[Data de Publicação] REG:135087 

IDADE:41 SEXO:M DATA DA ADMISSÂO:11/03/2020 DATA DA ALTA: 27/3/2020 

ATESTADO MÉDICO 

Atesto para os devidos fins que o (a) senhor (a) JOSUEL 

RODRIGUES DA SILVA foi atendido (a) neste serviço no dia 11/03/2020. 

Necessitando de 30(TRINTA) dias de afastamento de suas atividades (no 

trabalho ou escola). 

CID.10:582.2 

Paulista, 27 de março de 2020 

a 

NATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM 

Estrada, da Fazendinha, S/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE 
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RESUMO DE ALTA.HOSPITALARJESCLARECIMENTO 
NOME: JOSUEL RODRIGUES DA SILVA DATA 12/01/1979. 

NASC.: 

NOME SOCIAL: [Data de Publicação] REG:135087 

IDADE:41 SEXO:M DATA DA ADMISSÃO:11/03/2020 DATA DA ALTA: 27/3/2020 

DIAGNÓSTICÓf 

. FRATURA EXPOSTA DE PLATOTIBIAL + FERIMENTO EM PÉ DIREITO 

TRATAMENTO REALIZADO: 

• 11/03/2029 LC + DC + APLICAÇÃO DE FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR DE JOELHO 

• 25/03/2020 RAFI CÕM PLACA + PARAFUSOS 

ORIENTAÇÕES: 
4 AGENDAR RETORNO AO AMBULATÓRIO DE ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATÓRIOS, NO TÉRREO DAS 

SEGUNDAS ÀS SEXTAS-FEIRAS) EFv '02 SEMANAS; 
4 TROCA DIÁRIA DE CURATIVO CONFORME ORIENTADO; 
4 MOVIMENTAR JOELHO E TORNOZELO; 
4 DEAMBULAR CO&1 USO DE MULETASCOM MEMBRO OPERADO; 

4 CARGA PARCIALNO MEMBRO OPERADO ATÉ LIBERAÇÃO MÉDICA (8 SEMANAS); 

4 FAZER USO DE MEDICAÇÃO PRESCRITA EM RECEITUÁRIO MÉDICO; 
4 PROCEDER AO SERVIÇO SOCIAL (22 ANDAR) PARA RECEBER ORIENTAÇÕES SOBRE ONDE REALIZAR FISIOTERAPIA 
4 RETORNO PRECOCE PELA EMERGÊNCIA SE: FEBRE, INCHAÇO IMPORTANTE E VERMELHIDÃO NA FERIDA, SÂ(DJ 

DE SÉCREÇÃO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE OU FALTA DE AR. 

E)(AME FÍSICO: 

ESTADO GERAL: 
FERIDA OPERATÓRIA: 
MEMBRO ACOMETiDO COM BOA PERFUSÃO PERIFÉRICA, SEM SINAIS DE SÍNDROME COMPARTIMENTAL OU TVP, 

SEM DEFICIT NEUROLÓGICO. 1 

PROGRAMA APÓS ALTA: 
AMBULATÓRIO DE EGRESSO SIM( x) NÃo( ) 
DATA DA CONSULTAAMBULATORIAL:  

r 

DO MÉDICO, CARIMBO E CRM 

Èstrada da Fazendinha, S/N, Jaguaribe,CEP: 53400-000, Paulista - PE 
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5277209-7

ROSANE TODESCHINI BORGES

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
JOSUEL RODRIGUES DA SILVA CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

3200346830 Olinda Invalidez Permanente
11/03/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 07/12/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DE PLATÔ TIBIAL DIREITO (SCHATZKER VI).
TRAUMA CORTO CONTUSO EM FACE LATERAL DO TORNOZELO DIREITO.
TRATAMENTO CIRÚRGICO DO JOELHO (FIXAÇÃO EXTERNA/OSTEOSSÍNTESE COM PLACA E PARAFUSOS), DEMAIS
LESÕES CONSERVADOR.
PÁG 5/9/11/12
ALTA MÉDICA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO JOELHO
DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25
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Corretos 

O Seguro do Acidente de Trânsito 

ai/O" 
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? SEr2020 
j. 

ERVIÇO GRATUITO AO BENEFICIARIU°' - 

STAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LÍDER - DPVAT 

1W IIII IIII HIIiI 1 II II IU 
tAU.rJ13 

- 

EÇO/Aa 
SEGURADORA LIDEdt DÕ CONSÓRCIO DO SEGURO DPVAT sÃ 
RUA DA ASSEMBLEIA ,100 249 ANDAR CENTRO 

1 TELEFONE / Phone Number 

UF/State 1 PAISICounti'y 

ATENDIMENT 

CorreIo! 

«1  

o 
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O Seguro do Acidente de Trânsito 

a . • 

Isp .' .... 

SERV9ÇO GRATUM 

ff  

POSTAGEM CUSTEADA PEL 
SEGURADORA LÍDER - DPW 

PEDIDO DE SEGURO DPVAT 
site: www.seguradoralider.com.br  
Central de Atendimento: - 

4020-1 596 (Regiões MetropoIitnas) d4 segunda a sexta das 8h às 20h. 
9800 022 12 04 (Outras Regiões) de segunda a sexta das 8h às 20h. 
SAC: 0800 022 818924 horas por dia 

dpvat_oflclal DPVAToflcIaI M DPVAToficIaI seguradorallder-dpvat 

flOG: www.viverseguronotransito.com.br  

ATENDIMENi 

TELEFONE IPhone Number 

5o3jet ct1ço5 

ENDEREÇO /Address 

La * ÁvnankecQt.1.Ifl- L45 Cn.-jQi&S 
CEP / Zip CIDADE / City UF/State PAIS / Countiy 

Ii  Efl E- LÜJ 1O1irIp £5 

F'ROSA O 

"RECICLÁR MATERIAI5 É PRESERVAR O MEIO AMBIENTE" !Tt M.fP : Til (62)32044900 

DEyOLUÇÂO (Retum) (Cii 

O MUDOU-SE (Movedj FALECIDO (DeceasaO 

RECUSADO(RehseØ ENDE
ffideo
REÇO

tMdmss 
INSUFICIENTE 

(lnsu ) 

DESCONHECIDO Wnknowi i:i NÃO EXISTE O NÚMERO INC 
(Non-existing NumbeO 

O NÃO PROCURADO wnda!me OUTROS (0r) 

AUSENTE (AbsenO 

TENTATIVAS DE ENTREGA (DeliveiyAttempts) 

1JJ_t rjj_à 38 JJ 

o Informação prestada pelo porteiro ou sin' 
Info,mat,on provided for doorman or condo manager 

D Reintegrado ao serviço postal em _I.....J. 
Regnstated to sesvice post 

_I_I_ Responsável --- - - - ----- 
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SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPÇÃO 
5.gurad 

LID 
ora 

1. ERE 
DOCUMENTOBÁSICOS DAÕBERTURArMORTE 

() Registro de Ocorrência Policial — original ou cópia autenticada ()Sim ( ) Não - '--- - 

()Certidão de óbito da vítima - cópia autenticada: ( ) Sim ()Não 

()Comprovante de Ato Declaratório — quando necessário  

()Documento de identificação da vítima (cópia simples) 

OCPF da vítima (cópia simples) 

()Documento de identificação de todos os beneficiários (cópia simples) 

()CPF de todos os beneficiários (cópia simples) 

()Comprovante de residência dos beneficiários (cópia simples) ou comprovante de redência em 

nome de terceiro (cópia simples), juntamente com declaração de Residência (original). ' 

( ) Autorização de pagamento para todos os beneficiários(original), com documentos que confmem 

os dados bancários (vide orientações no próprio formulário) 

()Laudo Cadavérico (IMI) — somente quando solicitado - Cópia Autenticada: flSim ( ) Não 

BENEFICIÁRIO CÔNJUGE (ESPOSO OU ESPOSA) 
()Certidão de Casamento com data atual (cópia simples) 

flDeclaração de Cônjuge (original) 
BENEFICIÁRIO COMPANHEIRO (A) 
()Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaração de dependentes junto à Receita Federal, ou 
prova de dependência através da carteira de trabalho, ou Alvará Judicial reconhecendo a união estável 

(cópia simples) 

BENEFICIÁRIO COMPANHEIRO (A) E CÔNJUGE - QUANDO AMBOS (AS) sÃo BENEFICIÁRIOS (AS) 

()Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaração de dependentes junto à Receita Federal ou 

Decisão Judicial que reconheça a união estável (cópia simples) 

()Certidão de Casamento, com data atual (cópia simples) 
QDeclaração de Separação de Fato (original), declarada pelo cônjuge 

QTermo de Conciliação (original), assinado pelo(a) companheiro(a), e o cônjuge 

BENEFICIÁRIO DESCENDENTE (FILHO(A) OU NETO(A)) 
Declaração de Únicos Herdeiros (original) 

BENEFICIÁRIO ASCENDENTE (PAI, MÃE OU AVÓS) 

QDeclaração de Únicos Herdeiros (original) 

BENEFICIÁRIO COLATERAL (IRMÃO, IRMÂ, TIO (A) OU SOBRINHO(A)) 

QDeclaração de Únicos Herdeiros (original) 

()Certidâo de Óbito dos pais da vítima (cópia simples) 

()Certidão de Óbito dos filhos da vítima — quando necessário - (cópia simples) 

Qoutros Documentos apresentados: 

()MORTE fl INVALIDEZ PERMANENTE flDAMS 

VÍTIMA 

DATA DO ACIDENTE JIJJÍJZQ2D POSSUI CPF SIM UNÃO P49 CPF 05Z1( as a, Lç  #f 

PARA VITIMAS OU BENEFICIÁRIOS CQM IDADE DE O A 15 ANOS 
flDocumento de identificação do Representante legal (cópia simples) 

QCPF do Representante legal (cópia simples) 
()Comprovante de residência do representante legal (cópia simples ), ou declaração de residência (original). 

1 IWFQRIAÇ5E$ IMPORTANTES 1 

• Com base na legislação em vigor, poderão ser solicitados documentos complementares. 

• Para acompanhar o pedido de indenização, acesse www.seguradoralider.com.br  ou ligue grátis 

SAC OPVAT 0800 022 1204. 

Todos os documentos devem estar legíveis 

CDoCuME$TOSBÁSiCoSDKtoBERtÜRKDEiHVALIDËZPtRMANEPJ'rcJ 

(D Registro de Ocorrência Policial — original ou cópia autenticada QSim flNão 

Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vítima (cópia simples) 

()Comprovante de Ato Declaratório - quando necessário 

Laudo de Invalidez do IML— original ou cópia autenticada ()Sim ( ) Não 

()Declaração de Ausência de Laudo do IML (original), junto com relatório médico, comprovando a existência de 

sequelas permanentes, com a data da alta definitiva — Somente na impossibilidade de apresentar o laudo do IMI.. 

Declaração do Proprietário do veículo — quando necessário 

N Documento de identificação da vítima (cópia simples) 

J CPF da vítima (cópia simples) 

()Comprovante de residência em nome da vítima (cópia simples) ou comprovante de residência em nome de 

terceiro (cópia simples), juntamente com declaração de residência (original) 

0 Autorização de pagamento (original), com documentos que confirmem os dados bancários (vide orientaçôes no 

próprio formulário) 

Registro de Ocorrência Policial — original ou cópia autenticada ( ) Sim  () Não 

() Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vítima (cópia simples) 

()Comprovante de Ato Declaratório — quando necessário 
Portador da documentação (Nome) 

flComprovantes das despesas (recibos e notas fiscais), contendo a discriminação dos honorários médicos e Quem é o portador? (»Vltima ( ) Beneficiário  ( ) Representante Le9al - CPF do portador 

despesas médicas (materiais e medicamentos), juntamente com os receituários médicos (originais) 

() Declaração do Proprietário do veículo — quando necessário 

()Documento de identificação da vítima (cópia simples) 

QCPF da vítima (cópia simples) ILRESPO.NSAV.ECPËLÕJWCËBIMEt'TTOIIIJ 

flComprovante de residência em nome da vítima (cópia simples) ou comprovante de residência em nome de 

terceiro (cópia simples), juntamente com declaração de residência (original) Ponto de Atendimento (Nome do Ponto)  

()Autorizaçâo de pagamento (original), com documento que confirme os dados bancários (orientaçôes no próprio 

formulário) Data: 
889800545 
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ECT - EMP. BRAS. IlE CORREIOS E IELEGRAFOS 
Ag: 4?:3941 ACÍ BAIRI1LI DO/IRRUDA 
RECLFL - PE 
CNPJ ..... ii284$4/iil1ui6 Ins Est,: 051011905 

COMPUIJVANTE 00 CLIENTE 
----------------------- 

..................: SEGURADORA LIDER CONSOR SEGU 
CN!'l/tfF ..........09248608000104 
Dcc. juSt ........: 62267655 
ConLuio ... : 9912280636 Cml. Adm.: 11205709 
Carlaj.. LQ?67655 

Mov1nhiI..: 17/09/2020 Hora .......: 11:30:25 

: 97934315 Matricula..: 9750**t*tn 

lancamen(i). 018 Atendimento: 00015 
NocJil idade.: A Faturar ID Tíquete.: 1882743111 

UECHlÇAU QTD. PREÇO(R$) 

5[OURO DPVAT ATE 30 1 24,78k 
:V31dI do Por te(P$).. 24,78 
/Peso tua! (0) .......: 78 

Peso Tarifado: ......: 0,078 

Nome Remetente.: lis! IR HoDUIGUES DA SJLVA 

CNPJ/CPF Remet : 0'd42529474 
Endereco Remet.: RUA Rua do Amanhecer, 119 C 
Cont Endereco.,: ASA - Agitas Compridas 
Cep Remetente..: 53190-010 
Cidade Remet...: OLINDA 
UF Remet .......: PE 

POSTAL RESPOSTA OPV 1 31,16 

Valor do Porte(R$)..: 31,16 

Cep Destino: 20011-904 (RJ) 

Peso real (C) .......: 78 

Peso Tarifado .......: 0.078 

OBJETOr:::rr) 008671262170R 

TOTAL DO ATENDIMENTO(R$) 55.94 

Valor Declarado não solicitado(R$) 

No caso de objeto com valor, 

utili2e o serviço adicional de valor declarado 

A FATURAR 
Reconheco a prestação do(s) servico(s) acima 
prestado(s), o(s) qual(is) pagarei mediante 

apresentacao de fatura. Os valores constantes 

deste comprovante poderao sofrer variações  de 
acordo com as cláusulas contratuais 

SERV, POSTAIS; DIREITOS E DEVERES-!.EI 6538/78 

Considerando o impacto momentâneo do 

movimento paredista, somado aos efeitos 

restritivos ocasionadas em ra2ão da pandemia 

da COVID-19, iníormamos que em algumes 

localidades os objetos PAC serão destinados 

para entrega interna nas unidades dos 

acompanhamento desses objetos poderá ser 
alizado pelos remetentes e destinatários 

r meio do portal dos 

rreios https://www,correios.com.br/ 

pelo aplicativo de rastreamento 

he tempo! 

xe o APP de Pró-Atendimento dos Correios 
ha sempre em mãos o número do ID Tiquote 
te comprovante, para eventual contato com 
Correios. 

CLIENTEDs_ -1 
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4' 

Á 
Correios 

Fale com aa Co,nlo, cofr&Lccn, brí(c!zccrcoswrts 
CAC:30030100ou08007157202(rnlcnnsçõa). 

CSOO7250100(supstôn.redamaçõe,) 
OiMdorla: conecscoa, b4o1,ndorta 
D.rnnda corr&os.ccrn Vdernrnc, - - -  

f&F»  
Correios 

Fal, com o, Correio,: corrt'ou.ccm b,(SeCO.YIOSWrSO, 

CAC: 3003 0103 ou 0830 725 7192 frnfcamçõ.$). 
0S®fl50I00(wg.st&n.recnç&,) 

0uv1d0d correa.combo44oda 
- 

D.II0ACIt cona.ccm.brdnirnc, 

- 

- 

v 
Á 

Correios 
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1

Bruno Flores

De: Alessandra Magalhães
Enviado em: segunda-feira, 30 de novembro de 2020 19:50
Para: Bruno Flores
Assunto: ENC: 3200346830  -  JOSUEL RODRIGUES DA SILVA
Anexos: BOLETIM.pdf; DOCUMENTAÇÃO HOSPITALAR.pdf

Bruno,  
 
Favor atender ao pedido abaixo.  
 
 
De: Dpvat Pernambuco <dpvat.pe@genteseguradora.com.br>  
Enviada em: segunda-feira, 30 de novembro de 2020 14:55 
Para: Projeto Correio <projeto.correio@seguradoralider.com.br> 
Assunto: 3200346830 - JOSUEL RODRIGUES DA SILVA 
 
Boa tarde 
 
A fim de atender a solicitação da vitima que nos procurou, segue anexa documentação do processo 
referenciado, processo que conforme pesquisa trata-se de Operação Correios, para que seja anexado ao 
mesmo. 
 

SINISTRO 3200346830 - Resultado de consulta por beneficiário 

   
VÍTIMA JOSUEL RODRIGUES DA SILVA  
COBERTURA Invalidez 
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAÇÃO SEGURADORA LIDER DPVAT - 
OPERAÇÃO CORREIOS  
BENEFICIÁRIO JOSUEL RODRIGUES DA SILVA  
CPF/CNPJ: 05242529474  
 
Boletim de ocorrência     Vitima    Não Conforme  

A imagem 
vinculada não 
pode ser 
exibida. 
Talvez o 
arquivo tenha 
sido mo vido, 
renomeado 
ou excluído. 
Verifique se o  
v ínculo 
aponta para 
o arqu ivo e o 
local 
corretos.

  Documentação médico-hospitalar    Vitima    Não Conforme  

 
 

 

  

 

  

Marta Marinho dos Santos da Silva
Atendimento DPVAT 

Telefone:  +55 81 3049-0788 
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSUEL RODRIGUES DA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

11/03/2020Data do acidente:

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

052.425.294-74

JOSUEL RODRIGUES DA SILVA

ASL-0273492/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
Outros

JOSUEL RODRIGUES DA SILVA : 052.425.294-74

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 28/09/2020
Nome: JOSUEL RODRIGUES DA SILVA

Data do cadastramento: 28/09/2020
Nome: Karine Gomes de Lima

CPF: 074.990.807-65CPF: 052.425.294-74

JOSUEL RODRIGUES DA SILVA Karine Gomes de Lima
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