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PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800871-59.2021.8.20.5100

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Org&o julgador: 22 Vara da Comarca de Assu

Ultima distribuicdo : 31/03/2021
Valor da causa: R$ 9.450,00

Assuntos: DPVAT
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

20/03/2024

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ERICK DAVID DE ALENCAR ROCHA (AUTOR)

KELLY MARIA MEDEIROS DO NASCIMENTO (ADVOGADO)

Seguradora Lider dos Consoércios do Seguro DPVAT S/A

LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA (ADVOGADO)

(REUV)
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2803780- C3/ 2021-01206/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CiVEL DA COMARCA DE ASSU/RN

Processo: 08008715920218205100

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da AGAO DE COBRANGCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove ERICK
DAVID DE ALENCAR ROCHA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente. Assim, supostamente na posse de todos os documentos pleiteia em esfera judicial indenizagdo
referente a INVALIDEZ PERMANENTE.

Em que pese o carater social do Seguro Obrigatério DPVAT, o beneficidrio legal da indenizagdo tem que,
necessariamente, preencher os requisitos legais para recebimento do referido seguro.

Apos a analise da documentagdo fornecida pelo beneficidrio legal da indenizagdo é de suma importancia, a fim
de concluir se o sinistro é indenizavel ou ndo, cumprindo ressaltar que o Seguro Obrigatério DPVAT é alvo dos
mais diversos tipos de fraude.

Neste sentido, o sinistro foi cancelado administrativamente, tendo em vista que a parte ndo cumpriu as
exigéncias da Lei que regula a matéria.

Noutro giro, apds a nomeagao de perito as partes apresentaram quesitos para que fosse verificado qual o grau
de comprometimento da Invalidez apurada.

Nota-se que o i. perito utilizou os critérios de fixagdo de indenizacdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474
do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussao da lesdo sofrida a fim de ser fixada o quantum indenizatério.

Assim, requer que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo EXPERT PERITO.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

ASSU, 14 de margo de 2024.
JOAO BARBOSA

OAB/RN 980-A

Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br
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SESAPIRN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTO N 7335 /2020
Admissao: 22/04/2020 21:10:08 GJ((

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - VERDE
Paciente:60221 - ERICK DAVID DE ALENCAR ROCHA (18a8m 10d)

Mascimento: 12/10/2001 Natural: ACU.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA

CNS: 201259446450003 CPF. 13300417473 Prof:

Mae: CLAUDIA CRISTIANE DE ALENCAR ROCHA Pai: ELION CELESTE DA ROCHA

Logradouro: EDUARDO COSINO, 105

CEP: 58650000 .Bairro: DOM ELIZEU Cidade: ACU

Telefons; B4 94182383 . Compl;

Motivoialegado pelo paciente): QUEDA - MOTO Tipo: NAD REGULADO

Origem: AMBULANCIA OUTRO . *Empresa: -

b Tl S Tea A -
Classificagao: PESO:
22/04/2020 21:05:18

[ HORA PA AGT Sal02 FIOZ ] PR F.C.IPulso| TEMP. Glasgow RTS

HISTORIA - EXAME FISICO
Quelxas: viTiMa 'DE QUEDA DE MOTO COM LE EM PUNHO ESQUERDO.
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PRONTOCLINICA DR. PAULO GURGEL LN

MONTE SINAI, CAPIM MACIO, Natal - RN et it
CEP; 50078-360, Fone: (B4) 4008-5000 Dr Pane Surpe

REGISTRO DE INTERNAMENTD

MY ATH; NO ATENDIMENTO: 523752 DATA: 25/04/2020
TIPO DE INTERNAMENTO: HORA: |
ACOMODACAD: ENFERMARIA LEITO: 1 ANDAR 7 IJf- CONVENIO: SUS l
MATRICULA: 201259446450003 VALIDADE: !
Criado por Rhalaela Medeiros Siiva em 26/04/2020 18:57 K
IDENTIRCACAO DO PACIENTE
NOME: ERICK DAVID ALENCAR ROCHA SEXD: Masculing
DATA DE NASCIMENTG: 12/10/2001 RG: 003853950 CPF:

FILACAD MAE: CLALUDIA CRISTIANE DE ALENCAR ROCHA
FILACAO PA:  ELIOM CELESTE DA ROCHA

ENDERECO: EQUARDO CORCING N® 143

BAIRRO: DOM ELIZEL CIDADE: Acl

ESTADD: RN CEP: 59BS0-000

FONE: (B4) 99418-2383 FOME: (B4) 998664403
SUMARIO DE ALTA

TIPO DE ALTA: [ JMEDICA | ) ADMINISTRATIVA | JAPEDIDO ({ JEVASAD [ joBmo
DATA: HORA: ASS, ARESPONSAVEL DO SETOR:

RESUMO DO QUADRO CLinico

PRONTOCLINICA DA CRIANCA LTDA
CNPJ: 09.417.742/0001-91
Confere com o Original

Data: L-'; / Qﬁ [ JCal
_ <l ff?-:z;y—q

’ . {

y i

g

CARINMEO E ASSINATURA DO MEDICO
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281092020 2a Via de Falura
| NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2a VIA P

Tarifa Soclal de Encrgla Elétrica - Lel 10.438, de 26/04/02

COMPANHIA ENERGETICA Ligagoes Gratuitas:
DO RID GRANDE DO NORTE -TELEATEMDIMENTO COSERN: 116
RUA MERMOZ, 150, BALDD, -Atendimento ao deflclente auditive ou de fala: 00D 281 0142
RATAL M0 SRAMCIE DO MORTR -Ouvidoria 0600 064 0404

Agéncia Reguladora de Servigos Publicos do Rio Granda do Norta
CNPJ 05.324.196/0001-81 COSERN ARSEP: 0800 727 0467 -Ligagio Gratulta de telefones fixos

INBCRICAD ESTADUAL 20055199-0 Agéncia Naclonal do Energin Elétrica -ANEEL 187

.cogern.com.br Ligagio Gratuita de talafonas fixos & mdvals

[DADDS DO CLIENTE GATA GE VENCMENTS nmu.ulr:.u.u BR oA AL CONTA CONTIATD
Fo2 [i] T8I2
CLAUDIA CRISTLANE DE ALENCAR ROCHA . 25/09/2020 0D0BS207TE
CPF: 008,707 82407 ' ey e H* DO CLIENTE
T TOTAL A PAGAR (R$) 2000716112
126 2? WOMERD DANOTA FISCAL N* DA NSTALACAD
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA ! 043461412 0000015721
Ebriaz U
RUA EDUARDO CORCING 105 —
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DESCRICAD DA NOTA FISCAL

DESCRIGAD Imnurmnugl PREGO " VALOR (] | [AP53 ssnarois, CERTGS EXBTENTES CAUBARAD CORTE,
Wermcts D¢ Rssv Wb
Consump AthvokWh)-TUS0 167,00 u.mﬂ] M.ln' l ; p—— lF
Consume AthvoRWh)-TE 187,58 8,31 TR5840 53,09/ ]
Comrib. lhem, Piblice Munfcipal 1242 hmﬂwdpjwunt.-u :‘-:-mhumu:o:m pﬂ-up:um s
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| I | i um umnmnmutm—nmm-
bam camo inchaio nos regt e cridit BPG & BERAGA.
I Tarttas Apleadss RISTORICO DO CONSUMD
I A
ey TUED nITTIN | cgy 30 (UEISHUILIGED ey
| | J - TE AT || ago 20 ENEEEMUIESHIEE 183
Jul 20 EEmEEH AL
dust 20 EIRSERREE 188
WAl 30 (IEIAIENUNERORE (]
o B0 coNsUMD ABR 20 NEIITTEITHHGE m
TOTAL DA FATURA 128,27
| | | | R *“ MAR 20 QRN 158
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— ] | vt (Coseny gy e [ JAM 20 EXMURHINLCIHNNI 199
NS I Pi5 COFING Smormis &t8  K3s || OEZ 18 RANDNEMEIN 153
pasz e |[ |[varonpo | easepe | |[vaLor oo |[ easeoe |, |[vaLor 00 | s amas awis fl MOV Ve (TROHBEIISINUI 18
ChLCuLD INPOSTO || CALCULD MPOSTO || CALCULD INPOSTO [y Ee Y v am | gur e (EEEENIETLE 158
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DEATAGUE AGUI
COMTA CONTRATO MESAND TOTAL A PAGAR[RH) WENCIMENTOD TALAD DE PAGAMENTOD
000852077832 08/2020 126,27 25/09/2020 Evite dobrar, perfurar ou rasurar,
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Saguradera .
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT '

B e 18 g AT

( Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [FunvaviDez PeRmANENTE Qo ]

[z - % do ginistro ou ASL: lgg \n'liE: l[ 14- 2 a- Eme complete da Urtlma:m . E E E I

r REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA {VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP W@ 4452012 N

) ek Dou asr e rearn WKechoo |i£'fi:.ooq,r#-45

ket

7 - Profissia: g;?j:dem;n: . 9 - Miimera: | 10 - Complemienta:
ALmcrnne o oucha £ olivguoolyy S8l D Jo3 EORna.
- Bairro: . 12 - Gidade: | 1 -Budn: 14 CEP:
Dorn EAU e AU Fd q.650. 000
15 - E-mail: 16 - Tel.[ 1
20 86413-2383
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMASE ENEFICIARIC MENOR ENTRE 0 & 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17 - Mome completo do Representante Legal:
o [ &
oL
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Prafiss3o do Representante Legal:
= .
& Declare, para tades os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
[=]
< 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
(=]
[B] RECusO INFORMAR O rs1.00A RS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem rewpa [ R$1.001,00 ATE RS2.500,00 [ acima pe R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: 1. .1 V] | BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD ! [_] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
i ol * i — e — "
[ cONTA POURANGA {samente para os bancos abaiso. Assinale uma apcol ] conTa CORRENTE (Tados o2 bancas}
[ eradesca(237) [ naufza1) Nome do BANCO:

[ Barxo doBrsil (001} [] Caba Econémica Federal (104)

AGENCIA: C: O CONTA: [_ JD AGENCIA: @ D CONTA: E ) D

{informar o digito se exisir) [infarmar o digie se exlstir) {informar o digite se exdsir) [infarmar o digio se edstir

Autorizo a Seguradora Lider a ereditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizago/reembelso do Seguro DPVAT
a que & tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo 1otal do valor recebido.

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

Declara, sob a5 penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML} para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei ¥ 6.194/74), uma ver que:
& N&ohi ML gue atenda a regifio do addente ou da minha residéncia; ou
® O1MLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
® O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedide.
Solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenitaglo do Seguro DPVAT, por lnvalidez permangnte, com base na documentagio médica

apresentada sem a apresentacio do laude do IML, concordande, desde j3, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, & custas

da Seguradera Lider para verificaglo da existBncia e quantificagio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de wransito causado por velculo
automotor, conforme o dispasto na Lei 6.194/74,

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestar & avaliagio médica, caso

discorde do se conteade, -
A\

“ia 23 - Egtado » L e LI CRMERCAfa g AR W R e e b e [ias e 4 - Data do SYEpRTV RS Th i
o B v S ) e 1) S b L it ) s g 0] | 2 nd s W A B 10

rrarewt

25 - G de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D NBa 27 - Se a vitima deixou companheirs{a), infarmar o nome completo;

s B TR

28-viima L] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-viimadetbou [ ] 5im | 31-Vitima Sim | 32- 5e tinha irmBos, Informar | 33 - vitima deixou LJ Sim
teve filhos? [ ygo | Vivos: Falecidos: nascits e neseer? | io ‘Mm?Duiu Vivos: Falechdos: palsfavds vivos? Dﬂgn

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Segura DPVAT por morte squeles beneficidrios que 3¢ apresentarem e provarem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declarag3o nio verdadeira poderd gerar a cbrigagdo de ressarcir o valor recebide, além, da
responsabilidade criminal por infragdo do artigoe 299 do Codige Penal, T

f DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

3 38 - 10 -NDrt_l_E:

o
| ipressse 15 - Nome legivel de quem assing a pedido (a rogo) CPF:
Sl gl aa
[ 5
E witima ou Assinatura da testemunha
fi :
E' n::::ab:j_"n 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a roga) 39 - 24 | Nome:
=N CPF: *
IE '
_

37 - Assinatura de guem assina a pedide {a rogo) -
= Assinatura da testemunha

o e Aron. 28 i Gl oD ol 2030

m-l.)!_

41 - Assinatura do Procurador {se houver)

41- Assinatura da vitimp/beneficidrio (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
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Documentacio
recebida na agéncia
dos Correios sem o
Boletim de
Ocorréncia.

-

Favol’ pendenciar.
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Saguradera .
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT '

B e 18 g AT

( Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [FunvaviDez PeRmANENTE Qo ]

[z - % do ginistro ou ASL: lgg \n'liE: l[ 14- 2 a- Eme complete da Urtlma:m . E E E I

r REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA {VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP W@ 4452012 N

) ek Dou asr e rearn WKechoo |i£'fi:.ooq,r#-45

ket

7 - Profissia: g;?j:dem;n: . 9 - Miimera: | 10 - Complemienta:
ALmcrnne o oucha £ olivguoolyy S8l D Jo3 EORna.
- Bairro: . 12 - Gidade: | 1 -Budn: 14 CEP:
Dorn EAU e AU Fd q.650. 000
15 - E-mail: 16 - Tel.[ 1
20 86413-2383
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMASE ENEFICIARIC MENOR ENTRE 0 & 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17 - Mome completo do Representante Legal:
o [ &
oL
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Prafiss3o do Representante Legal:
= .
& Declare, para tades os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
[=]
< 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
(=]
[B] RECusO INFORMAR O rs1.00A RS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem rewpa [ R$1.001,00 ATE RS2.500,00 [ acima pe R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: 1. .1 V] | BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD ! [_] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
i ol * i — e — "
[ cONTA POURANGA {samente para os bancos abaiso. Assinale uma apcol ] conTa CORRENTE (Tados o2 bancas}
[ eradesca(237) [ naufza1) Nome do BANCO:

[ Barxo doBrsil (001} [] Caba Econémica Federal (104)

AGENCIA: C: O CONTA: [_ JD AGENCIA: @ D CONTA: E ) D

{informar o digito se exisir) [infarmar o digie se exlstir) {informar o digite se exdsir) [infarmar o digio se edstir

Autorizo a Seguradora Lider a ereditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizago/reembelso do Seguro DPVAT
a que & tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo 1otal do valor recebido.

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

Declara, sob a5 penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML} para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei ¥ 6.194/74), uma ver que:
& N&ohi ML gue atenda a regifio do addente ou da minha residéncia; ou
® O1MLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
® O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedide.
Solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenitaglo do Seguro DPVAT, por lnvalidez permangnte, com base na documentagio médica

apresentada sem a apresentacio do laude do IML, concordande, desde j3, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, & custas

da Seguradera Lider para verificaglo da existBncia e quantificagio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de wransito causado por velculo
automotor, conforme o dispasto na Lei 6.194/74,

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestar & avaliagio médica, caso

discorde do se conteade, -
A\

“ia 23 - Egtado » L e LI CRMERCAfa g AR W R e e b e [ias e 4 - Data do SYEpRTV RS Th i
o B v S ) e 1) S b L it ) s g 0] | 2 nd s W A B 10

rrarewt

25 - G de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D NBa 27 - Se a vitima deixou companheirs{a), infarmar o nome completo;

s B TR

28-viima L] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-viimadetbou [ ] 5im | 31-Vitima Sim | 32- 5e tinha irmBos, Informar | 33 - vitima deixou LJ Sim
teve filhos? [ ygo | Vivos: Falecidos: nascits e neseer? | io ‘Mm?Duiu Vivos: Falechdos: palsfavds vivos? Dﬂgn

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Segura DPVAT por morte squeles beneficidrios que 3¢ apresentarem e provarem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declarag3o nio verdadeira poderd gerar a cbrigagdo de ressarcir o valor recebide, além, da
responsabilidade criminal por infragdo do artigoe 299 do Codige Penal, T

f DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

3 38 - 10 -NDrt_l_E:

o
| ipressse 15 - Nome legivel de quem assing a pedido (a rogo) CPF:
Sl gl aa
[ 5
E witima ou Assinatura da testemunha
fi :
E' n::::ab:j_"n 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a roga) 39 - 24 | Nome:
=N CPF: *
IE '
_

37 - Assinatura de guem assina a pedide {a rogo) -
= Assinatura da testemunha

o e Aron. 28 i Gl oD ol 2030

m-l.)!_

41 - Assinatura do Procurador {se houver)

41- Assinatura da vitimp/beneficidrio (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
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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, 04 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200433141 Vitima: ERICK DAVID DE ALENCAR ROCHA

Data do Acidente: 22/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ERICK DAVID DE ALENCAR ROCHA

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

Declaragdo do Apresentar o formulario "Declaragdo do Proprietario do Veiculo" para validar o
Proprietario do acidente noticiado. O formulario, disponivel em nosso site, devera ser preenchido e
Veiculo assinado, com reconhecimento de firma por autenticidade, pelo proprietario do veiculo

em que a vitima estava no acidente.

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois, o formulario nédo foi
entregue.

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

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.

00030740

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16371808
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L
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS Vs Seguradors Lider d

Consdrelon de :h_l PYAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0344453/20
Vitima: ERICK DAVID DE ALENCAR ROCHA Data do acidente: 22/04/2020

- . ERICK DAVID DE
CPF: 133.004.174-73 CPF de: Préprio Titular do CPF: -\ ~\p ROCHA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ERICK DAVID DE ALENCAR ROCHA : 133.004.174-73

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 01/12/2020 Data do cadastramento: 01/12/2020
Nome: ERICK DAVID DE ALENCAR ROCHA Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 133.004.174-73 CPF: 068.500.787-12
ERICK DAVID DE ALENCAR ROCHA Patricia Aleixo Silva
El
."r"'-i'.i';: Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 20/03/2024 08:39:46 Num. 117427722 - Pég. 12

- Lo f
s h-'ﬁ-"‘i"-. https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=24032008394609200000110032115

o Pag. Total - 1
-‘ ~ NUmero do documento: 24032008394609200000110032115 ag ota 5



:ﬁn

: awaﬂ_..mn_xm.ﬂ II__!_.l
. I!_Ijlﬂ_ nsey

-.mnmm_:_ﬂn-nﬁ_ ¥aZOM

LR R A N

EE E__ﬁn :.nn.s_..zﬁnna ws._n... .:.
-1l.lt.l.lll.|l.|||t|. = — —_ :

e e 0¥ 7, asases SM xe SR

I ¥ Xt _wa_.._.moa |

..... oova Ti-— A Al

, : . . . L Govd ! mﬁn?.mn.:.ﬂ 000 wu _
CESETHADZ Y OUCZOY . A — T e = e — .
L r..n.u..m.u.n . .. el eved s #ﬂnx._ gﬁuhﬂdﬁ n.ﬁﬂcdnzuﬂ.._..u -_Nnx.._.ba
oo e oy ;| e 53 STT TIa/waNow

ITILNNN . R
L T e = N5, me tes A E_H.Hnﬁ_ ua...qnﬁ. x....En

j o . ' ...u.n:uuﬂ. e
0Z0Z/E0/LY STDZ § oo .

e .mmnﬂﬁﬁ__aﬁ.ﬁﬁ | NM/9T8 NN

- EB-FEF¥"EEETBLO

GO 0 BISETED GIaiTa

BT0Z | sessssasssnra’  oBSOIEODSOD 1

QUINXTAZG oL
ot 3n.w!mw:a

| [ —

AHHIHN IO

e ST0V013 Sy1' ==:_ _z:._ L3
.:m__:_m aan q:_hqzunmm qu__-m_._n::

©
S
>
X
&
IS3
<
N
o
o
I5e}
<
S
4
<
>
=
(%]
<
(a)
)]
<
=
]
o
w
<
Z
o
<
N4
<
=
3
S
a
i)
c
@
£
[}
L2
c
o
s
Qo
]
°)
kst
©
£
@
7]
<

Num. 117427722 - Pag. 13

Pag. Total - 16

~ Numero do documento: 24032008394609200000110032115




	Cabeçalho
	Índice
	Petição | NUM: 117427704 | 20/03/2024 08:38
	Guias de Recolhimento/ Depósito/ Custas | NUM: 117427722 | 20/03/2024 08:38

