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

23/10/2020
NUmero: 0808295-35.2019.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 72 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 16/04/2019

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

GABRIEL VASCONCELOS DA CUNHA MELO (AUTOR) INACIO BRUNO SARMENTO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REU)
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£ Banco do Brasil

N° DA PARCELA
0

DATA DO DEPOSITO
10/08/2020

"3331

AGENCIA (PREF / DV)

N° DA CONTA JUDICIAL

2700111551884

TIPO DE JUSTICA
ESTADUAL

DATA DA GUIA N° DA GUIA N° DO PROCESSO TRIBUNAL
10/08/2020 2616276 08082953520198150001 TRIBUNAL DE JUSTICA
COMARCA ORGAO/VARA DEPOSITANTE VALOR DO DEPOSITO (R$)
CAMPINA GRANDE 7 VARA CIVEL REU 200,00
NOME DO REU/IMPETRADO TIPO DE PESSOA CPF / CNPJ
Juridico
NOME DO AUTOR / IMPETRANTE TIPO DE PESSOA CPF / CNP]
GABRIEL VASCONCELOS DA CUNHA MELO Fisica 13567327470

AUTENTICAGAO ELETRONICA
BF30DDBE1B8A6179

CODIGO DE BARRAS

Num. 35843048 - P4g. 1



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

Rio de Janeiro, 01 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190087001 Vitima: GABRIEL VASCONCELOS DA CUNHA MELO
Data do Acidente: 23/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GABRIEL VASCONCELOS DA CUNHA MELO

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
% 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.

8

&

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020168

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13889612
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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, 05 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190087001 Vitima: GABRIEL VASCONCELOS DA CUNHA MELO

Data do Acidente: 23/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), GABRIEL VASCONCELOS DA CUNHA MELO

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

N

w

=]

-

S

£ Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
3 invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

g\

8

g Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
« . . . . ~ . e

S existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
w . . . ~

g acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

o

4

o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00060403

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13909417

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 15:04:31 Num. 35843304 - Pé.g. 2
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacin Gernl da Policia Civil

2° Supenniendéneia Regional de Policia Civil
Delegacin Especiuliznda de Acidentes de

SIVIL 8 52,

C|VIL Secretaria de Estado da

PARAIBA Seguranga @ da Defesa Soclal

',-nr.tr_'uj

Veiculos de Campina Grande .’T.ﬂﬁf-} T o
PO o S
f{ .‘-_'\_:_.If -;“ ,:'\
BOLETIM DE OCORRENCIA f&i \5)
o «i | =
N"00349,01.2018,2,00,420 {3\ /5
J\:_'tl -
\- P s -»-:’%
OCORRENCIA(S) S SPF
Suposto(s) Autor{es):
Tipificagiio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocorréncia: 23072018 Hora: 10:44:00
Forma da Comunicagiio: Verbal
Enderego: Rua Martiliane Machado, JOSE PINHEIRO, Campina Grande, PB.
Ponto de referéneia: Proximo da Vila Piinio Lemos
PARTE(S)
Nome: Gabriel Vasconcelos di Cunha Melo
Conhecido por: Nio informado
Filiagiio: Adriama Barreto de Melo e Saulo Vasconcelos da Cunha
Idade: 18 Dt de Nascimento: 17/05/2000 Identidade de Género: masculing
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
4 Estado Civil: solicire(a) '
# | Escolaridade: Nio informado Profissiio: Estudante
E Cargo: Nio informado Matrfeula: Nio informado
Documentos(s) de Identificagiio: CPF n® 135.673.274-70
Enderego: Rua Elvira Arotjo Agra, 197, Mirante, Campina Grande, PD
Complemento: Nio informado
Ponto de referéneia: Perto do Supermercado Extra
Telefone: (83) 99324-4481
Nome: Sizenando Cabral de Farios
Conheeldo por: Nio informado
Filingdo: Antonia Ribeiro Cabral ¢ Severino Fabricio de Farias
Tdmile: 42 Data de Nascimento: 2R/08/1976 Identidade de Género: masculino
| Naclonalidade: brusileirn Naturalidade: Campina Grande
% Estado Civil: cosado(a)
_E Escolaridade: Nio informado Profissiio: Promotor de Vendas
E Cargo: Nio informado Mutricula: Nio informado
& Documentos(s) de Identificagdo: CPF n® 030,532 644-98
a Enderego: Rua- Djalma Miguel de Morais, 47, Mirante, Campina Grande, PB
Complemento: Nio inlormado e
Ponto de referéncia: Na Run da Quadra do Colégio Regina Coeli %. P-S“’:{;-'GO
Telefone: (83) 95840-2120 L3 )
~ »

{ 31 JAN 701

\a ?-‘1’
L -
B &
Tie 2
"}rl‘f,‘ - |‘::.~{
1 =i

Procedimento Policial: 00349.01,2018.2.00.420

13
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegneia Geral da Policin Civil

2* Superintendfneia Regional de Policin Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de

POLICIA w GOVERNO

CIVIL Secrotaria de Estado da

PARAIBA Seguranca e da De

Veleulos de Camplng Grande [ g
L S
e | m
= -1 Lo ]
Nome: Joyce do Nascimento Santos \:_-,J \ j=
Conhecido por: Nio informado \ UA\ ©
Filingio: Raguel do Nuscimento e Josinaldo Nascimento dos Santos o !
Idade: 20 Datn de Nascimento: 21/04/19%8 Tdentidade de Ginero: masculing,_ m;pr-"%
= | Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande -,
% Estado Civil: solteiro(a)
; Escolaridade: Nio informado Profissiio: Babd
E Cargo: Nio informado Matricula: Nito informado
R’i Documentos(s) de [dentificagio: CPF n® 703,929,284-00
™| Endereco: Rua Pedro da Costa Agra (defronte o Cemitério de José Pinheiro), JOSE PINHEIRO, Campina

Grande, PR
Complemento: Nio informado
Ponta de referéncla: Prdximo do Cemitério de José Pinheiro

Telefone: Nio informudo

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

(1) Moto, marca Honda, modelo CG 160 TITAN EX, tipo de veiculo Motocicleta, cor Preta, ano 2016,
placa QFN-5309, chassi SC2KC2210GRO07482, renavam 0106818691-3

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Informa o comunicante/vitima, que no dia, hora e local ji deseritos, conduzia a motocicleta
Honda/CG 160 TITAN EX, Ano/Modelo 2015/2016, cor pretn, Placa QFN-5309-PB, Chassi de N°
YCIKCIIOGROOTABL, licencinda em nome de Saulo Vasconcelos da Cunha,quando trafegava na rua Martiliano
Machudo, bairro José Pinheiro, momento em que o piloto de outra motocicleta de sinais e condutor niio
identificado, quando transitaiva em alta velocidade colidiu na lateral da moto em que o comunieante pilotava,
tendo a vitima caido ao solo e sofrido fratura do Punho esquerdo, sendo socorrida pelo SAMU e encaminhado
ao Hospital de Emergéncia @ Truuma, nesta cidade, Na ocasido do acidente o lempo apresentava-se bom, com
via seca ¢ boa visibilidade, nflo se encontrando o envolvido sob a influéncin de bebidas nlcodlicas. Nio
compareceram os Policiais Militares do CPTRAN, razfio pela qual ndo foi elaborado o Boletim de Acidente de
Trinsito. Afirma a vitima ndo ter o desejo de Representar Criminalmente contra o condutor do veleulo causader
do seidente.

Nada mais disse. Encerrado esti o presente termo,

TESES A
POSES
< (@)

S >
~J >
{31 1AN 201 )

0

R (el
% . \‘a/
10RA -\--_-_:_’:f

Procedimenio Peliclal: 00349.01.2018.2.00.420
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SECRETARIA DE ESTADO DA.
SEGURANCA E DA DEFESASSQCIAL ™
Delegacia Geral da Polibja Eivil

POLICIA ﬁ GOVERN
CIVIL e
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Campina Grande/PB, 08 de nuvcn%l{f‘é}d‘e 2018,
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Procedimento Policial: 00349,01.2018.2.00.420
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lﬁﬁﬁEﬂ PEDIDO DO SEGURO DPVAT J
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Estado da Paraiba s, WP i

Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB {l ﬁsl ]92

Seeretaria de Sadde do Municipio .

Servigo de Atendimento Mavel de Urgéncia
SAMU Regional CG - 192

CANMPINA GRANDE - PRl

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
medico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir;

s ”
DATA: 23/722018 HORA: | 10:44 HRS | o e: [ 1712390
Nome: | GABRIEL VASCONCELOS DA CUNHA MELO,

oQuEixa: | ACIDENTE DE TRANSITO B
LoCAL: | RUA: MARTILIANO MACHADO - JOSE PINHERG
COMPLEMENTO: | PROXIMO AO PLINIO LEMOS

civape; | CAMPINA GRANDE / PB

S

Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

I

Campina Grande, 15 de agosto de 2018

-F"".'._.
P
. e P‘SMQ’-@;J
fDeuclecio F Mascimentg-% 1
- e ¥ -
Coordenagio Administ .l‘n“r‘ﬁ >

SAMU REGIONALCG - 192 3 | Joy sn1g

SAMU 192 (Servigo de Atendimento Mavel de Urpéncin) NJORA ne S ._;:f
Rua: Almeidn Barreto, 428 Sio José CEP: 58400-328 Camping Grande-1I'l —
Fuane: (83) 3322-5207 ) 3322519
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Saguadons DECLARAGAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
@ LIiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Subnterniden . - kapurn Eread
&

Para mals escaredmentos, acesse o Hhe hitpdiwwwseguraderalider.comabr au lgue para 0 SAC OPVAT 0800 0221204 ou G500 22110&
{fexdusivo park pessaas com defidénda audithval

IHFORHlCﬁE IMPORTANTES:

C presnchimento deste Formulino ¢ parte integrante do processo de Bquidagio de sinlstra, conforme astabelece a Creutar
nlimere 445712, disponivel no endereqo eletrénico:

hitpe/fwwnrd SUSER.GOV. BR/BIBLIQTECAWESR IDOCOM GINALATPXTTIPO=1&00DIGOR 045

!

A Qreular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengio 3 lavagem de dinhelro no mercado segurador, determing que todas as
Seguradoras 530 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamenta de indenlzagdes. Este cadastro deve

conter, slém dos documentos de jdentificacio pessaal, Informagies acerca da prafissio & da faiza de renda mensal, além da
respectlva documentagio comprobatdria,

A recusa em fomecer as Informagdes de profissie @ renda, neste formulire, niio Impede o pagamento da fndenlzagie do
Seguro DPVAT, contudo, par determinagdo da refertda Circulay, 25ta vecusa & passivel de comuniengio no COAF®
by

! Supasintenetinctd do Segutos Privados - SUSER drga respansivel pela controle e fiscalizaglo dos moreadas de saguro, providinclo privada aberts, exital-
X0 e ressagura.
* Conelho de Contvale de Avidades Financeiras — COAF, 67034 inteqrante da estrutura do Ministérs da Forends, tem por inalldade disdplinar, aplicar pengs
atdministrattvas, recehier, exeminer o idemifior i coomdngis sispeltas de athvidadec ot s previstas na bel 961354

L

Pelo expasto, eu dﬂ*ﬂ&.ﬁ tglfwh.? Sohyrgales Inserito {3) no CPF =] gl <X

na qualidade de Procurador (3) 7 Intermadtiro fa) do Beneficiério nicrite

(5) o CPF sob o Ne m %7, do sinistro de DPVAT cobentrs _ZHuedvol 2  da vitkna
e TiT TeRg (o of u.ﬂ.'f inscrito (Bl noCPFsob o No_{25G23 A4y 1 70 conforme
determlnacao da chularSuup 445.-‘12.

CJ Declaro Frafissho:; Renda: e apresento os dooumentos comprobatérios:

{4 Recuse informar

Beclaro ainda, sob as penas da bel « para fins de prova de residéntia junto a Seguradora Lider~DPVAT, resldlr no erdereco abaixg,
anexando a edpla do comprovante de residénda do endereco Informade.
Estou dente de que a falsldade da presente declaragau implicard na sangso penal pravista no art. 299 do Cidigo Penal,

[Endereco Nimero Complementa M
B Qinorentin o MHL; (Anisa 40 4 Aso 0L
Eairo Cidade Estado

&
'ﬁ-‘\nmm}‘lrlfw eﬁtmm«rma vamﬂd/ ¥ S0 Qo
Emell Telefene comercalDan] TeleTane celviar (DOD)
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Declaragéo do Proprietario l Velculo
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free G [« SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
BA 'HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Ficha de Acolhimento

Pﬂm“: Gl ol (Instomtdon da Gunmya. Hedes J
End: A . Drpel ooy Milauul da loodn L Baimo: \ (o e, '
f:Data de Nascimento: A% 1o | ?_'A:-. = Documento de Identificagéio: U
|Queba:Cog sy  DatadoAtend: 9.3 o 9@, Hom:y); b Documento: -
| Acidente de trabalho? { )Sim { )Néo v ' ]
Ligko | highoy o Classificagdo de Risco
Nivel de consciéncia: ‘L..-rﬂgmr { JRegular ( )Baixo Aspacto: mo ( ) Faceis de dor ( "]Gamanl&}
Frequéncia respiratoria: 0 Frequéncia cardiaca: % [
Pressdo arterlal: Temperatura
Daosagem de HGT - Mucosas: [ ) Nermocorada () Palida
lDeambulc—t-;au! U,M'e/{,'r Cadeira de rodas ( ) Maca e m q‘\{% _J
: Estratiﬁcagéo"(ﬁ\q@} MOD. 110
{ ) Vermealho - atendimeanto imediato %Amarﬁlo - atendimenlo alé 1 hora
{ ) Verde - atendimento até 4 horas o 4 Azl - atendimento ambulatorial
R 0
e e Assinatura e carimbo do profissional
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|Frequéncla respiratbria 0 Fraquannia cardaca
Press#o arterial: Temperatura a;
Dosagem de HGT - Mucosas? ( ju Normocorada ( ) Pélida
Deambulagho: ( ) Lwfe ( ) Cadelra de rodas ( ) Maca . plegee m '
a Estratificagéo \5@} | won. 110
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4 GOVERND ~ SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
oA PRaia HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
— CAMPINA GRANDE - PARAIBA

PACIENTE: GABRIEL VASCONCELOS DA CUNHA MELO
DATA DO EXAME: 23.07.2018
RADIOGRAFIA DE PUNHO

¢ Fratura no tergo distal da diafise do radio, sem desalinhamento dos
fragmentos dsseos. '

¢ Demais ossos de morfologia e textura normais.

» Partes moles sem alteragdes.

¢ RelagBes articulares conservadas.

RADIOGRAFIA DE ANTEPE
* Ossos de morfologia e textura normals.

¢ Partes moles sem alteragGes.
* Relaces articulares conservadas.
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Se;‘u radora Lider - DPVAT
IDENTIFICACACI —_
viTiMA ( ! Ustemasdss OL Cuvidns ’LLJA-
r-no.scmems_ﬁg:v;fﬂt,‘); CPF DAVITIMA _ 425, £33, J“e’ Jo
PORTADOR DA DOCUMENTACAD s.)i?-liu_t( Llopomils o Cuids /“'&f\.
{ ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM

X«;w|

QUALIFICACAD DO PORTADOR wwnMA

AVITIMAE _ _._}Mj‘ Ldf_‘ﬁm el pf; f’:‘ e
ENDERECO DO PORTADOR i'xM_D;)Q{m_g ,eé‘ 4 .

W= _’J;_ COMPLEMENTD _ BAIRFO

E-MAIL

TeLeFonE (12 23 TY/ATE

5

MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ———
() BECISTRO D DCORRENCIL EXPEDIDO PILA AUTORIDADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADIA E LEGIVEL)
T} CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA GU CERTIDAD DE NASCIMENTO DU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL D HASELITALAD ([COPIA SIMPLES E LECIVEL) |
| { ) CPF DAVITIMA [COPIA SIMPLES £ LEGIVELY
() LALDD DO ML (COPUA AUTENTICADA € LEGIVEL) ‘
1Y) MA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO D0 IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO L
(CRIGINALY ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICD o L), QUE & EXETENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA |
4‘{, BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR DU AMBULATORIAL [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
(T COMPROVANTE DE RESDENCLA EM NOME DA VITIMA (GOPIA SIMPLES E LEGIVEL] DU DECLARACAD DE RESIDENCIA |
[DRIGINALY |
1'6: AUTORIZACAD DE PACAMENTD / CREDTTD DE INDENZACAD DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTDS QUE CONFIRMEM)|
05 DADDS BANCARIOS, TAZS COMO A DE FOLMA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO J

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE
| 1 )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIOAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
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PROCURAGAO

OUTORGANTE: (% fue (resmdrs lo  Cumbo ALdo brasileiro(a),
estado cvil ’ir.;? [Coes , profissfio __ facolorily , inscrito
no CPF de n®. 43¢ /431 AW [Jo,enoRGden® _ G250 250 , residente
e Domiciliado a Rua: T_'}w?fm... ,(_';I %rf" & /1{1;1«0%9 , n° Uy ,
Bairro _/th , na Cidade de (_",-;ﬂ# a0 M‘ /
Estado [ omouba GEP. S8HIRSS2 o

OUTORGADO: INACIO BRUNO SARMENTO, brasileiro, casado, Advogado, inscrito no CPF
de N° 036.781.814-06, RG de n® 2131933, SSPIPE e QAB/PB de n® 21.472, escritorio
localizado na Av. Dinamerica Alves Correia, 1020, loja 02, Dinamerica, Campina Grande/PB.

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
oulorgado(a) seu baslante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integranle do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro DPVAT

cg{aerlura por: ,jnuai.’bm? , Que vitimou em acidente de trnsito o(a) Sr.(a)
Lplnsl. Loeronidin. o Sk Abs......... ocomido em 23..1Q%..1.228..

conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizagio de Pagamento/Crédito de Indenizagio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitaglio da Indenizaglio de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

Campina Grande/PB, em 25 _de _lTuiho de 2018
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0037413/19
Vitima: GABRIEL VASCONCELOS DA CUNHA MEL( Data do acidente: 23/07/2018
CPF: 135.673.274-70 CPF de: Prdprio Titular do CPF: GABRIEL VASCONCELOS

DA CUNHA MELO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

INACIO BRUNO SARMENTO : 036.781.814-06

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

GABRIEL VASCONCELOS DA CUNHA MELO : 135.673.274-70

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentagdo 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 documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 31/01/2019 Data do cadastramento: 31/01/2019
Nome: GABRIEL VASCONCELOS DA CUNHA MELO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 135.673.274-70 CPF: 614.058.096-04
GABRIEL VASCONCELOS DA CUNHA MELO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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2616276- C3/ 2019-03427/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 72 VARA CiVEL DA COMARCA DE CAMPINA GRANDE/PB

Processo: 08082953520198150001

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada nos autos do
processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos autos da ACAO DE
COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove GABRIEL VASCONCELOS DA CUNHA MELO, em tramite
perante este Douto Juizo, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer que seja determinada a juntada
do RECIBO DE PAGAMENTO em anexo, com fito de comprovar o pagamento dos honorarios do perito
nomeado pelo Juizo.

Termo em que,
Pede Juntada.

CAMPINA GRANDE, 12 de agosto de 2020.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

Num. 35843307 - P4g. 1
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