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

04/03/2021
Numero: 0801457-20.2019.8.15.0731

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Mista de Cabedelo
Ultima distribuicdo : 22/05/2019

Valor da causa: R$ 8.000,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

VALDIR DE SOUZA LIMA (AUTOR) FLAVIANA DA SILVA CAMARA (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REU)

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO
INTERESSADO)
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2625135- C3/ 2019-03932/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CiVEL DA COMARCA DE CABEDELO/PB

Processo n.2 08014572020198150731

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 ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
VALDIR DE SOUZA LIMA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente,
a presenga de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se
segue:

Inicialmente, cumpre ressaltar que o Laudo Pericial de fls. é categdrico nos quesitos ao informar a AUSENCIA DE
INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL).

Logo, resta claro que ndo ha incapacidade permanente.

Isto posto, fica demonstrado que o pleito da parte autora encontra-se descabido, ja que a mesma pleiteia
indenizagdo por invalidez permanente, sem ter restado invalida, conforme ficou comprovado através da prova
pericial.

Pelo exposto, requer que seja acolhida a conclusdo pericial e, em consequéncia, sejam julgados improcedentes
os pedidos formulados na exordial.
Nestes Termos,
Pede Deferimento,

CABEDELO, 2 de margo de 2021.
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
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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, 13 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180581354 Vitima: VALDIR DE SOUZA LIMA
Data do Acidente: 01/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VALDIR DE SOUZA LIMA

N

L

3 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
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
g' base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

g

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

o

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.

00020671

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,

<

o0

Seguradora Lider-DPVAT §
~

. ~ ]

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o
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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, 17 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180581354 Vitima: VALDIR DE SOUZA LIMA

Data do Acidente: 01/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), VALDIR DE SOUZA LIMA

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

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

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n® 13722729

Num. 40213477 - Pag. 2



5 adora
Q I:”-' 6 AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
| ER DE INFORMAGCOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Agdrummnndutn ds Sagase DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligus para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala}

INFURMAﬂﬁES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimente completo de todos os campos com os dados do B_EH.EHCI_&_@ ou do EEEELE&EN]_’&ETE LEGA J_
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar |
| o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa, |
desbloqueada @ sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembaolso [

E obrigatério Representante Legal para: |

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pal, Mae Tuter ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo

2- "Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor),
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pele menor

de idade {no campo 1 “Assinatura do Benefi(iariu"] asey Representante Legal [campo 2 "."l.ssinalura do Re pms@mante legal”).

Nemero do Sinistro ou ASL wuna q ‘14 q‘q cf ?}lcﬂnrru dn v% S [ !

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

@h@m d g, 1ZEEEROI4-Y9 S
|Eml€ P da (Oﬁ : 5 mm% f&_, mw&
. “tecolede] e “oP B9310-000

Bairro
Ermall Talefone (OO

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexg,
copia do comprovante de residéncia do endereco informade.
, S

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

RECLSO INFORMAR SEM RE ATE RS 1.000,00 RS 1.000,00 ATE RS 3.000,00
: 001,00 ATE RS 7.000,00 RS 7.001,00 ATE RS 10.000.,00 ACIMA DE RS 10.000.00

RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00

CONTA POUPANCA (Somenta
BRADESCO (237)
| CAIXR ECONOM

'-..'EF““ (/

E -7 -
@ %sznaigﬁ.u‘ma opgho) l(:nnm CORRENTE ({odlos o5 bancos) |

%1 10 a3y b

{Infenmar digite s emabstir]

informar digito s existinl

Declaro que os dagos ban g titularidade &, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a Y i Enlzal;au do Segure DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédity, rgcfa__h};rgqo e dou plena quitacdo do valor indanizado,

e
de___ 41 de 'a:}.i?

Local e Data

Campo 1 - Assifatura do Beneficiario Campa 2 - Assinatura do Representante Legat

FAPPF.O01 Y0O01,2017

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/03/2021 12:48:47 Num. 40213477 - pag_ 3
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Sequradora
' G L i DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

A ST s s L TRV

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou BAOD 0221206
lexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

e

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os eampos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® [caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Represantante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragao no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae ou tutor), O formularic deverd ser assinado pela vitima mener de idade no campa 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

L )
g I F
f pfto da Vitima pm | [CPF daitima _ | | Data da feidente !
RN éwq@ Woma. 5324010444 @ﬁ&/ﬂ? )
!
fREPRESEmm LEGAL DA VITIMA B
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
— | o
Email e e—— TeleforerBall

= —_— 1 —

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
F 3o ha estabelecimenta do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

] O estabelecimento do IML que atende a regida do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Segura
DEVAT; ou

L] O estabelecimento de IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo permita o prosseguimento da analise da minha decumen-
tagdo sem a apresentacdo do laudo do Institute Madico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter pericia médica is custas da
Seguradara Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesao, ou lesses, pafa os fing 85 aart. s
6.194/74,

s —

o e
Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagio dessa pericia nao significa prévia conchrdarclalcdida Yults Bkiedai « CiAl 3, -
médica ou rentncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contelido.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CABEDELO
Secretaria Municipal de Satde

FICHA DE ENCAMINHAMENTO DE PACIENTES
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0 I"’_’I"b"ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
JER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

r =\

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmero 445/12, disponivel no endereco eletrinico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizactes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de jdentificacdo pessoal, informagoes acerca da profissio e da falxa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacbes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?,

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER érgdo responsdvel pelo controle e fiscalizagio dos mercadas de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

lzaG80 & resseguro,
* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAR, érglio Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar peRas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de athvidades flicitas previstas na Lei n9.61 /98,

\ J
Pelo exposto, eu ﬁubwmb[if \’L(‘-L*(LCH NOVWE inscrito (a) no CPF/T:-IPJ( Us CL-JLLJ[ © L’EL{ ey,

na qualidade de Pracurga H__;_; E&i{b (a) do Beneficlario =L . te X0ugo Gume  nsaio
Ia]| no.CPF sob o :)SE'O .’1 s f GC1 do sinistro de DPVAT cobertura . '-"{"lLLuL-* da Vitima
i Jfﬂdofh.—l E SGU--I; Kou il inscrito (a) no CPF sob o N"-ZLQ}NE‘”G- |

U
determinagao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apmeﬁ&“w

. TEAFReY '.‘1:_?1_‘_ .
%Recum informar ViUE iy id e
Sy

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Ligler- DPET residur ngz-nmo abaixa,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereo informado. / O TO Ci
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sancio penal prevista norart, Jg?duﬁﬁcﬂ'gn EHPI. «O

e oo
— -_.__q_'--:' i '\Iq

M 'Q fu. hlu,x_’ﬁﬂ - B :552;% Complemento
Lo | feae M P Soo-150

Email T [ Telefone comercialDOD) Telefone celular (DDD)
*' (353)45733-034C
;. — 1‘2 . w
dJecug HON A w4 ] ae 208
j Local e Data
~1 1 1 il ’J
JLUJK.{-WU JCJUV #A.L:LN‘..:U[( MY YUORCL
Assinatura do Declarapte
CLDRLIOO1 YO01,/2017
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA /.?
: ! SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE 8.
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 77X

DIVISAQ MEDIGA L

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE VALDIR DE SOUZA LIMA
DATA DE NASCIMENTO 20/04/62
NOME DA MAE ZULMIRA LOPES DE SOUZA

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° |1.098.482

DATA DO ATENDIMENTO 01/08/18

HORA DO ATENDIMENTO 18:12

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ATROPELAMENTO

DIAGNOSTICO (S) CONTUSAO DE OMBRO ESQUERDO
CID 10 S540.0

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de atropelamento,
referindo dor em ombro e brago esquerdos. Consciente e orientado. Glasgow 15. Sem sinais de fraturas.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de ombro esquerdo
RX de brago esquerdo

RESULTADOS DOS EXAMES:

Sem alteracdes.

TRATAMENTO:
Imobilizag&o com tipoia.
ALTA HOSPITALAR: 01/08/18 Fl 4
DATA DA EMISSAQO: 08/10/18 o

Dr, de Almeid
A = B

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagdo de atendimento talar para: DML -INSSEMPRESAS, ESCOLAS,

MIMISTERIO DO TRABALHO & CONTINLA BE'mTAMENTC! S
ek FREV PREVI Lf.wl-..-lr‘wo -~ 1
11 DEZ, 2018 l

An L, CAD PESSCA'

o _ o e e
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Hospital Estadual de Emangéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena

+Cn¢\"mm ﬁ %
AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM .CNES: 123312 - Tel: 8332166700

o e snamerto sz || |11 I
-

Identificagio do paciente
‘Do Mofm Senn i
| 785330 VALDIR DE SOUZA LIMA Masculing |
| et do nascments Hade Estado civil | Refigiao Prontuino |
|20/4/1882 N |56 anos 3 meses 12 dias |UNIAD ESTAVEL [NAD INFORMADA | |
Mae Pai |
ZULMIRA LOPES DE SOUZA | JOSE MANOEL DE LIMA
| E scolaridase | el (Pareniesco)
[FUNDAMENTAL INCOMPLETO O MESMO - O MESMO(A) |
| DDD Mavel Foma el DO Fhea Fona Fixm |
| 83 87248922 I
| Tipo documenio | Nirner documano N*Crs |
|RG (IDENTIDADE) 750272 |705006001318358 |
| Local de procadéncis Tipa uF |
|CABEDELO | MUNICIPIO rE |
[Emal Naturabéade |CBOR =1
[NAQ INFORMADO SANTA RITA i i
| Enderego
fm—— T
lcep Muricipio de rsidéncia tuF | Logradouro
56310000 CABEDELO |PB CRED! CAMELD
i irme: Complems ] | Bairm
|470 i
 Admissdo |
[Da e Hom Mimero da puiseira [Comenio
04082018 18:12:36 |1ﬂ00449517? SUs
| Especialidade Clirica
|CIRURGIA GERAL |
| Classificacho de nsco | Cirigem do paciane ‘
OUTRA UNIDADE DE SAUDE
| Cariter de stendimarto Motivo do atendimanto | Detalhe do aciders <|
| ATROPELAMENTO 'MOTO X BICIGLETA 1

| indicadores e Transporte |
Casa poiicial [Figno de saide [veio ge ambuncia | Trawma

Mo Nio |Nao |N&o |

Meio de transporte '\Qum’ﬂ ransportou

|CARRO PARTICULAR | |
| .

| Sinais Vitais J
I_PA |Puso Temparatucs

| X mmHg

b

| Exames complementares

RaloX[]  Sangue(]  Unnall  TCIl Liquor[] _ ECGIl

| Dados cinicas

Diagnastico

{ Arndido por

| ANNE WALESKA PEREIRA LIMA

| mprimir

01/08/2018 18: 14
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
Hum:ﬁQJG.QClL/Tl- d‘l %@Lb?:(c;“‘ P‘j{‘m —
Nacionalidage: " 1.0x /o (1 &7 Est. Civil:_ACUi N0

Profissao:CAL X2 e GOMS
Identidade: () o L7 1 CPR:23 YO 1HU-TT
Enderego: [ {005 tt?t. ,dr wed o O peao Cﬂ:)? Carmdla i’

OUTORGADO:

Nome: }Q{Zﬂ'{.ﬁi«m (JU Sﬂ,pug, Q&‘-\ﬂ'\ﬂw
Nacionalidade: _ 6" (' V00000 Est. Civil: Lo XT o
Profissdo ; _ c:vci;-urquiﬂf

Identidade: (>} ] -0 CcPF:(CHY U9 &IU-E1

Enderego: K gg;mgi{a‘ ﬂ;;#,g b__i_ LE ne=290 L’f AR

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragiio, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizagéo referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar efou requerer quaisquer documentos necessarios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento déste afim de requerer a
rﬁ:m d;u Sequro mnu— fy“ma

NEV Py

&L =

k' =2, -]

Loz R |
e T0¥0a ‘-’LH/M«LS i 5
J Local e data i g
£t L

ol &

252 = Lot e o0 g 1ABET %
Assinatura do Outorgante 3 = 81 3

(reconhecer firma por autenticidade) : RERE Z

S OMSEEoE.E

Il 3 TR

g BRaTS

Pt et

YlEZRAEER S
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0446589/18
Vitima: VALDIR DE SOUZA LIMA Data do acidente: 01/08/2018
CPF: 327.640.144-49 CPF de: Prdprio Titular do CPF: VALDIR DE SOUZA LIMA

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69

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

VALDIR DE SOUZA LIMA : 327.640.144-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgdo completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, 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.

Documentagao 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 documentacgdao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/12/2018 Data do cadastramento: 11/12/2018
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 048.079.624-69 CPF: 105.999.304-03
FLAVIANA DA SILVA CAMARA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

Num. 40213477 - Pag. 17




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180581354 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDIR DE SOUZA LIMA Data do acidente: 01/08/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/12/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO NO OMBRO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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