Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0848704-67.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 12 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 21/08/2019

Valor da causa: R$ 11.137,50

Assuntos: ACIDENTE DE TRANSITO

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipac&o de tutela? NAO

10/10/2019

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ADEMILSON LUIZ DA SILVA (AUTOR) GERSON LUCIANO SANTOS NETTO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)
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2651696- C3/2019-05411/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08487046720198152001

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 ADEMILSON LUIZ DA SILVA, em tramite
perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem respeitosamente, a presenga de V. Exa., requerer que seja
determinada a juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento, bem como
ratificar o pedido de improcedéncia da agdo, haja vista o correto pagamento realizado em seara administrativa.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 8 de outubro de 2019.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua Sédo 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, 20 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190326846 Vitima: ADEMILSON LUIZ DA SILVA
Data do Acidente: 03/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADEMILSON LUIZ DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 00517/00518

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

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

00020259

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé N
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/10/2019 14:12:41 Num. 25195929 - Pé.g. 1




00050009

N
w
Q
-
2
s
Z
@
S
©
©
@
8
©
o
o
1<
=
o
o
o
&
©
o

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, 20 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190326846

Vitima: ADEMILSON LUIZ DA SILVA
Data do Acidente: 03/12/2018
Cobertura: INVALIDEZ

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

Comprovante de residéncia ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14333018

Num. 25195929 - Pag. 2



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 Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190326846 Vitima: ADEMILSON LUIZ DA SILVA

Data do Acidente: 03/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ADEMILSON LUIZ DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

N
w
s}
z
>
z
.
o
)
@
b=
@
o
;
<
©
©
=
o
<
(5]
©
©
o
=)
@
o

Recebedor: ADEMILSON LUIZ DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000008210

Conta: 0000014535-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/10/2019 14:12:41 Num. 25195929 - Pé.g. 3
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190326846 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADEMILSON LUIZ DA SILVA Data do acidente: 03/12/2018 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI’-'\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 24/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE TiBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/10/2019 14:12:41 Num. 25195929 - Pég. 4
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escalha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] (3 INVALIDEZ PERMANENTE [] morTe

(" W9 b sinkstro o ASL Norme completo da witima:
.511{;4:5:/ ADemMILSON Luis prA S{LUA

REGISTRO DE | WW E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 4452012

e ADEMILSON LUIS D)A SILUKA  [938799.994-7d

¥ da wilima

Prafissdo Com, o
Cometcinn Té:’i i?w‘l; Foanmvpp i Lier. D6 OUwAl TES |“TATA
Bairr: = Citlade: 4
AORE TE l «LONU Yessor 1*r [Z9016-040
E-myil: | i _
i . (¢5Bges0- 92549
E Dularu, para |¢r.1¢a ot finy de direitn, reskdir no enderego acima informada, :unh:mnc m:mnru-v:ﬂre anesn {-IH!H-I coria).
= RENDAMENSAL: — h ;
E RECLISO INFORMAR O aré ré1.000,00 |:| RE3.001,00 ATE RSS, 000,00 ] rs7.001.00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA [ #$1.001,00 ATE R53.000,00 ] Rs5 001,00 ATE RS7 000,00 [] Acinaa DE RS10.000,00
B DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -
g CONTA POUPANGA {Somante o o hancos bt Awinale e g o] [[] cONTA CORRENTE fados os tearsand
Oendescotzznt K] ho(a1) Nome do BANCO:
[ rancodabrasitioo)  [] Cabo Boondmica Federal {104)
actnaa: () ) O) O o ( A Y E 2 S }@ nnEN:w[:)O conta: [ JD
infewenar o eligito se evatii] (rsfior i s ifigitn ne it iinfrrnar u dighto ue minzin) [eihormnar o digit se oesti]
S, e —

Autorizo a Seguradora Lider & creditar na conta bancara Informada, de minha thularidade, o valor li-l indeniragdofieembalio do SL‘HI-N- W' VAT
a que eu tiver direto, reconhecenda ¢ dando, desde (3 e somente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recesido,

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

Declaro, sob as penas da led, que sstou impossibiltada de apresentar o kuda do Instituto Weédica Legal (IML) para s fins de requerimenta de indsniacda
de Segura DPVAT par invalider permanente, uma ved que (assinalar uma das apgles):

] néio hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
DD IML que atende a regiso do addente ou da minha residénca ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

=
=

0 IML que atende a regldo do aciderte ou da minha residéncia realiza pericias com praso superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Prin matin issinalado, salicito o prosseuemento da andise do med pedida g8 indeniagao do Seguso DPVAL por swalisbes permansnte, oom base nidocummentagio
apresentads, contordanda, desde (4, em me submeter §avalisgho madica by castin da Seguradura Vider para venilicagio da exsténcia e quanlificagdo das lesbes
permanentes decorrentes de soidente de trinsto, conforme Led 6 194704, st 4%, 519, declarando que esta autorieagio nlio ssgnifica peévia concordincia com o futura
aairacdo rmsdics ou rerunels ao deisio de condesta-b, coso decnrde do sed contsuda

INVALIDEZ PERMAME

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da witima:  [7] Solteiro. [T] Casado fno chal| ] bivorciado [ SepamdoJudidaimente [ ] Vidwo | Data do dbito davitima;

Grau de Parentesco com aviima: | Witimo deixou :mhpa:h;m-[.zl: Ds.:m Dﬂan Seavitmﬂ--nu_wlgt_l:{aklﬁwvu nome cormpleto:

Se tinha filhos, Informar quantos | Witima detwou EI Sim D Vitima deivoy D:'urn D -‘t:ll.';

Wivos: Falecidos: | masciture (i naser paisfauds vivos?

" Vitinsa teve fllhos? ﬁ sim [] Nso

Em elente dg que 3 Sepuradora Lider pagard, cono devida, 2 indenitagdo do Seguro DPFVAT por marte Jaqu eles beneficlirios que se apress la.'nm * I:'ré’-';l ’l"“
rsta condicho, e<slando ciente, Jinda, 08 qle Qualgued cmesddo oo eddaragio nlo verdadeira podedd getar a obtigagio de resspepi o valor recebedo, aldm da
resporaididade criminal por infragka do anligo 295 do Cadign Penal

Local & Data, JG i‘OJ’Q mh:::m

Nome: CRF: =
CPF: O

'\-..f Assinatura ’b"
o
2 | Nome: § e

z
fsrn— i
CPF: :

Assinatura & witima/beneliciisio [detlaranie] Cl Qg
% Aasinaturs GQ’
ORa pe 55

Assinatura do Represontante Legal {w hospeer) Adslnatura do Proturador (e hower|

P& & wirira el e i alfabetiradn demed serclber mfra neeeng slfshetiiaddas e o Fanat wee Armsne b e sdtkaer o nescasts fneemirddne & SFH RO

gipora(a]
P !' : I"".IJ'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/10/2019 14:12:41 4
E _..15..1.‘;_ P Num. 25195929 - Pag. 5
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19101014124150100000024372290

3 Numero do documento: 19101014124150100000024372290
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Seguradnra

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[PSRE— T— )

[&uﬂm ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES] [ INvAUDEZ permanente [ momTe ]

b
M o shrestro o ASL CN da witima e completo da vitima:

wsmy 7135? 4?‘}.%#-?.3‘ ADEMILSON LuiS pr S{LUK

HEGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012
CeADEMILSON LUTS DA SILUA 38799 .994- 7
"CBmeecimy Té:’i Wi ECRmaNDO A LTER D O wAl"Tes |“TAA |

roee ze'  |T40AD essom Y [S9026-040_
. ($3885e50-$259

E Declaro, para lodos os fins de direito, residir no enderego acima informade, runfurmf compravante aneso [ANEXAR COPIA).
E—mnulmsnt-_ - ——
= E RECLISE MEFORMAR O A rs1.000,00 O] #s3.001,00 ATE #55.000,00 [ RS7.001.00 ATE RS10,000,00
ATE
< SEM RENDA [ #s1.001,00 ATE R53.000,00 [[] ®s5 001,00 ATE RST 000,00 ['_'] ACIMA DE RS10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
a
g CONTA mumawWamhamm Assimate urma opkol D CONTA CORRENTE Madks om hane)
Oendesoizzn K] rmatzan) Nome do BANCD:

[ sareo dobrmsi jpo1) [ Caien Bcenéiemica Fedieral {104)

AG!NEM:O cona:( S Y 6 3 Cj]@ hGEHClh:BD cona: ]D

Prboarrmr (3 digito s cenlin] (nsfierrrar o gt s bl Prntormar o digito S il [eabimrrusd oo digiln ar catidic)

Autorizo a Seguradora Lider 2 creditar na conta bancaria informada, de minha titutaridade, o valor da indenizagdo/reembolio do Segure DIFVAT
B que eu thver direita, feconhecendo o danda, desde 34 o samentes apds & cfetivagio do cridito, quitagla tol al do valer recebido

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

Declars, sob as penad da lel, gue sstou impossibl tado de dprecentar o lxdo da Instituln Medico Legal (IML] para os find de requenmignla de [nieniglia
do Seguio DPVAT por swvalder permanents, uma ver que [assinalar uma das opples):

D Mo hi IML que atenda a regila do addente ou da minha residiéncia; ou
D O IML que atende a regiiio do acidente ou da minha residénca nio realiza peridas parm fins do Seguro DPVAT; ou

0 IML gue atende a regido do acidente au da minha residéncia realiza pericias com praro superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motvo assnaladn, solicitlo o prosseguimento da andise do meu pedida de indenieagdo do Segura DPYVAT, par awabdes pemunente, oom bise na decomentisgio
apresentada, conoordanda, desde ja, em me submeter §avaliagdo rmed ca by conbas do Segpuradona Hdar para verificapio da ssndéncia e guantificagbo das bedes
permanenies decamentes de acidents de ieinaitn, conlorme Lel 6 194004, ot 4%, §1%, declorando que suts sutonagdo alo agniliea prévia concordincia com o fulurs
A iagAn mddhea o renaiscin ao dirsito de oonteatd-Li, oo discards di seu contaido

g ocz v

DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada cial da witima: - [T] salteir D Carsaxa 1 G} Dm D Separado Joscialmente [ Veive | Diata do dbite da itimas

Grau dehmnsu-: com a vitima: | Vitima deinou mmn:rnhm(nlnj D L DNM S nw'trnadclmm'ﬂ'mn{aiihrnlum m’nﬂll:lu

Vitima deisou [ ] Osm D?l!-o

Witimea teve filhos? D im _D Nio | Se tinha filtios, infarmar quantos | itima deteou D Sim E] Nio y "
Wives: paisfavis vivos

Faleeldas: | ﬁ-lslrlmu!u'a-m;.mrﬁ

Estou dente de qm- 3 Ewruradnra Lider pagard, caso devida, a indenimag 1'\ da Seguro F}WM por marte Jqueles beneficidrion qué se apresentirem & provaem
esta condicdo, estande ciente, sinda, de gue qualguer omissdo ou ceclaragio nlo verdodeity poderd gesar 2 obelgagio de ressarer o valor recebedo, além da
respamandidade crirminal por infragko do artiga 9% da Cadipn Penal

TESTEMUNHAS
Local e Data, ) -..jE t?ajg 17 | Nome:
CPF:
{(@ (@)
--.:? Assinatura .?..-
[*] Assinatura de }wm assing A RDGOD 27 | Nome: >
: il CPF; i
Assinaturs 43 vitima/benelicidrio [dedlaante) c%
| £y Mwulur'lﬁc,'&é:
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Frocurador [ve houyer) \._EJ_EE a

151 & witlars Mrassliri fsin il oz batiradn dmmrd sernlbse s fra recoss alfvhatizads msier s ranar ners nrssee b s aecener oo ressteets e b § SFVE IO

'!q.:_'; A0l

#
<, ¥ h}#_.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/10/2019 14:12:41 Num. 25195929 - Pég. 7
'1:'" 2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19101014124150100000024372290
] 3 NUmero do documento: 19101014124150100000024372290




PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESS0OA
3 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

RconaLoiopesson  SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA - SAME geniivat soio PESSos
b ﬁl T
o T é!ﬁ

hpi w,%?-)?;hLU" “3’ ", }.

f.:“"

% samU

DECLARAGAO

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAD PESSQA, inscrito sob CNP;
08.806.754/0015-40, atendendo o requerimento n% 812/062, DECLARA para os

devidos fins, que consta_ eém nossos registros, sob protocolo: 2275502, o
atendimento pré-hospitalar reallzado pela referida .instituicio ao paciente
ADENILSON LUIZ DA SILYA dade 47 anos, vitima de Acidente de Trdnsito (Collsdo
Carro x Moto} no dia 03/]] 2/20'!8 na Rua Presidente Getulio Vargas, Bairro: Centro
- Joio Pessoa - aproximadamente 3506145 horas, séndo o mesmo encaminhado 2o
Hospital de Emergeéncia e Trauma Senador Humberto Lucena.

Por ser expressio da verdade, firmo a presente declaracio.

Jodo Pessoa, 19 de Dezembro de 2018.

Jeffersan R_ar:lﬁaﬂugwm
£t fsncu.
LHEJ&'

. Jeffersonda Rocha Augustc
Matricula; 67.155-6
Coordenagao do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAD PESSOA

Rua: Didgenes Chianca, 1777 ~ Agua Fria - CEP: 58053-900 - Jodo Pessoa — FB
Fone SAME: (831) 3218.9242; 1218,0125

.q_i_.‘._;.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/10/2019 14:12:41 Num. 25195929 - Pég. 8
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e L)
oS Nimero do documento: 19101014124150100000024372290




ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4
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CLIENTE: ADEMILSON LUIZ DA SILVA

BANCO: 341
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CONTA: 000000014535-8
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Gernl da Palicia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Palicia Clvil de Jodo Pesson - Setor
de Boletim de Ocorréncin

wDAPARABA

Sécretana de Estado da
Sequranga e da Defesa Social

CERTIFICO, em raziio de meu oficio ¢ o requerimenio verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 05210.01.201%.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A{s) 11:59 horas
do dia 15 de maio de 2019, na cidade de Jolo Pesson, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jofio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidede dofa) Delegado{a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Cristisno Cruz Cordula, Agente de Investigagiio, matricula
1565699, no final assinado, compareceu Ademilson Luiz da Silva, CPF n® 738.799.914-72, nacionalidade
brasileirn, estado civil solteira{n), identidade de género masculino, profissio Comerciante, filho{a) de Francisca
Lopes Galviio ¢ Sebastiio Luiz da Silva, natural de Santana do Matos/RN, nascido(a) em 01/12/1971 (47 anos
de idade), residente ¢ domicilindo(a) no{n) Rua Femando Valter de Oliveira, N* 168, bairro Padre Z¢, 1endo
como ponlo de referéncia Proximo Ao Mercadinho de Cassinno, na cidade de Jodo PessoaPB, 1elefone(s) para
contato (83) 98650-8289.

Dados do(s) Fatos:

Local: Av. Getulio Vargas, Em Frente a Zeni., Jodo Pessoa/PB, bairro Centro; Tipo do Local: viaflocal de
acesso piblico (rua, praga, ete); Data/Hora: 03/12/18 06:30h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LEI
9.503/97 ART. 303 § 2": LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dis 03/12/2018 por volia das 06:30 horas quando transitava, pela Av. Princesa
Izabel, Centro, Jodo Pessoa-PB; com o veiculo tipo HONDA/CG 125 FAN KS ano e modelo: 20122013, de
cor preta de placa: QFH1784/PB CHASSI: 9C2JC41 10DRTTOSTH pertencente ao Sr. José Rodrigues Alves;
Que segundo o mesmo vinha pilotando normalmente a moto sentido TV Cabo Branco/Mercado Central quando
ao estava atravessando o sinal verde ¢ foi abalroado por um veiculo ndo identificado que ultrapassou o sinal
vermelho da Av. Getlilio Vargas com a Rua Princesa Lzabel, QUE devido ao fato o declarante veio a cair ao
solo ¢ se lesionar sendo socorrido pelo SAMU conforme DECLARACAO de n* 812/062 ¢ conduzido ao
COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISID BURITY onde foi diagnosticado
Fratura fechada de ossos da perna direita, de scordo com o CERTIDADO de n® 0709/2019 assinsdo peln médica
Christine Maria Batista de Brito Lyra CRM/PB: 3137

Sendo o que havia a consiar, cientificado(a) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de hida e achada conforme, expego a presente Certidiio. A
referida ¢ verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 15 de maio de 2019,

- F I ." 4 LI
Q t.u c— CLf"\-,__________ 7 / / ./,If ; 14 if, c { |
CRISTIANO CRUZ CORDULA !‘.DEMILHUN LUIZ DA SII\H\

Agente de Investigagio Nouciante

16 wug 203
L Procedimenta Policial: 05210.01.2018.1.00.401
B, j
N
~ s ok o 1M
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Eu,

| TOSE

Declara¢io do Proprietario do Veiculo

2 f).Dn@xéurfﬁ" AL VES

1

RGN 2L8£34 7
Portador do CPF n®p332 2725 (59~ |

Jo .-‘iTIE._I

PESSS A

onde resido na (Rua/Av./Est)_f ¢ o A/AND ¢

, no Estado de _p.

com domicilio na cidade de

1R A415 4

, Data de Expedicio: £ £ / £3/ 4990, (f)rgau: sSSP PR,

\WALTFER

ol VEIRA

n° £5 ¢ ., complemento: pAL RE B€ , declaro, sob as penas da Lei,

que o veiculo abaixo mencionado ¢(era) de minha propriedade na data do acidente

ocorrido com a vitima__/pEMILSphs L ui2 DA SV

cujo o condutorera__ A EMILSp Al LIJIE DA o/l /A

Veiculo: Mo T 0C (Cle o

Modelo: LAN/ |25 kS

Ano: 9 oL )

Placa: _pp L 4 4 ZF 4

Chassi: 92 T Y £Lp DR ;Z?H": £é

Data do Acidente: ¢ ¥ /| 72 | Qo J¢

LocaleData: 41/ GE+ULID \JARGAS A4S w220 AN HA

mmwwmm@

Assinatura do Declarante

/?f %ﬂﬂ./{wﬂm 1 LA .-"/ o f—ﬂf Al

Assinatura do Condutor ( wﬂtﬂqa um lcmum que ndo a vitima reclamante do sinistro )

1% OFICHO D REGISTRO CIVIL DAS Esmsn‘ru{l .
ETABELIONATO DE NOTAS - c"“m" !
il ol - Yl - p., g o sl

Faconhego pot Autn iodude & ssniiing de

JOBE RODMGUES ALVES o El
LH % CONn O pad o 1egieul neEs serventn. dou b PE) ESS
bt Prestcd, 86 du Junwia de doi mil v esenove [ (@)
Em Teur v dude (4 g3
Muicaln wewia - (0% 1, Towk 127) oy _,:.

Selo Uipital da Fiscmizagdo Tipo AHY38163-BORE
Goafa or didos ds et e hitpe: /fesliodigital. tjpb. jus. br

16 &g 20019 .
&
&Om bE 35
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€3 42 SRl

mm SETEAW 00 DE sALDE
CERTIDAO

N°. 0709/2019

Atendendo solicitacdo de GERSON LUCIANO SANTOS NETO e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°186889 prontuario 2018.12.000233 pertencente a ADEMILSON LUIZ
DA SILVA que foi atendido dia 03/12/2018 as 07H41min, vitima de colisdo carro x
moto, apresentando trauma em perna direita

Submetida a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
fechada de ossos da perna direita. Realizado procedimento cirGrgico dia 17/12/2018
com alta médica dia 18/12/2018.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a sadde,

dato e assino a presente certidao.

% 0\
~ 'E-_\
Jo&o Pessoa, 30 de abril de 2019 i wen 2009
\ o y‘r
T, -
Lo neSse S N s pe 557
Meédica da Vigilancia & Sél.lde
CRM/PB 3137
[E]ibnr (o]
-#“*‘F i Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/10/2019 14:12:41 A
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PREFEXTURA MUNICIPAL DE JOAC EFESSCA Ficha Hr: 18688% Atd; Nao Eeg

¢ MPLEXO HOSPITALAR HRNGABEIRﬂ GOV, TARCISIO BURITY Data: 03/12/2018

RUA: ASEHTE FISCAL JOSE COSTA DURRTE S/W Hora: 07:41:43

48056-384 JORQD PEZSOA Fone: (B3] 3214-1980 Recepcionista: ANA CLAUDIA XAVIER 5}
FAX:( } 1 - cwps: Clinica: CTRURGICA
DADOS DO PACIENTE Nm. do vezes atendido: 1

Nome : ADEHI}QGﬂ LUOIZ DA SILVA Hum. Prontuario: 2018.12.000233

CHS: SEM CHSfSexo: M  SEM DOCUMENTO: SO Fone: O

Hatoural: JOAQ PESSOR/PB Data Nasc.: 01/12/1971 Id: 47 ano(s)

End.: RUA FEBNHNDO WALTER OLIVETRA DA SILVA, 168
Bairro: PADRE ZE Cidada: JOAD PESS0A UF :FB

Mae: FRANCISCA LOPE® GRLVAD Pai:

Raca: PARDR Etnia: SEM IWFORMACRG

Ocupaclc: Eatado Civil: MAO INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Reap.: hDEHILBON LUIZ DA SILVA
TefYDo:. Responsavel 0 / SEM DOCUMENTO: 3D
Procedencia. 'RESIDENCIA

Vitima de acgdente por: COLISRD CARROHMOTO MNA GETULID

vitima de viclédncia por: VARGAS MANHA CONDUTOR
[ 1 Caro Polgcial

PRE-CONSULTA CONDICCES DO PACI ATENDIDO
Tipo de Classificac&n de Rlsco: AMARELD .
PA: : FR: fX] Aparentemente Bem [ ] Grave t
FC: : : TE: [ ] Politraumakizado [} Convulsac [
Paso: .- Alturar I } Hamorragia [ ] Diaspineia
Glicemia: ; IMC: o [ ] Diarreia [ 1 Agitado

Cire, Abd: - 02%: [ ] Regular [ 1 Chocada

. o [ ] vemito

Qgpjxa érincipal Observacac

"NTE VITIMA DE COLISAC

E

frescricao | Horaric da me icacao -
I

| T e oy
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Data e Hora | PRESCRICAD fassinatura e carimbol
' i

I
i ° |

BNOTACOES DA ENFERMAGEM

Qtde | HMedicamentos | Doaa | Horario | Evelucac
I ’ i } |

| [ ! | i
! { | !

|{'- I

| mm e e

libheracao

! Reservade p/f

DESTING O PRCIENTE
[ ] Residencia [ 1 Transterido [ ] Desistencia [ 1 0TI
[} Alta a pedide { ] Enfermaria Obito; [ ] Ateatado [ ] SVO [ ] TML
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Pessoais ¢ Hibitos:
Doenpnsﬁntcnores.
AIerglas
Cirurgias: _ [ JHTE
[ JHAS [ ]DPM [ ]JTB { JHEP [ IDislipidemia [ ]Banhode Rio [ )Casa de Taipa
[ ]Trauma [ Neo [ JTabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagfio
Ante Fa
HAS DM T8 NEO I
Dislipidemias -
Exame Fisico:
Peso: Altura: IMC = PA= mmkg
" FR=_ TEMP{C)=
Geral:
Cabega & Pescogo {(ORF e Otoscopia):
Ginglios:
Pele:
ACV:
A féﬁSEﬂ‘\\
. ‘ b O
ABD: £ S -
AGU: [ ooyl
SME: .o ™.
SN: _ \‘?;!' g’[_i
Resuliados de Exames Complernentares: : w’“ pe>
psticas: ""7‘-/ FLM D220 20
_E:z:‘/ ;/,uwm- &P
Conduta: @ -t Z?_;:LHM_MA,&-./I») i,/ S_/‘f?ffqb-’
/7)/?1& 7 LR P s B A M S
N LA e |

Rua Ag. Flacal Jas¢ Cosla Duarte, SiN, CEP 5BU38-264, Mangabeir II, Jodo Passoa - PB.
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FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

KA PESSOS

Fa
J 1 Data ds Admisssl B/ 427 18
Nnmezgum //I-QEZ Lt}’ L
Prontudrio; [dade: /7 Enfennaria: Leito:
Nome da Mae:
Enderego: Baitro:
Cidade: Estado: Fone: Profissiio:
| Sexa: F{ YM{ ) Cor: Bstade Civik: Religifio:
Escolaridade: Daia de Nascimetito __/__/
~ QPD: Donrn A S
HDA: - .
Call o At o Cante
DYRIINE T UPYY P R S (¥ ATy VW, GO L S BTV
Y aunoo-— /) -
_ s AR -
£ ""?_-‘;5
] . LA
MedicagBes em uso: %‘%ﬁh L‘g’y
N0R4 n;‘-’:%cy
Interrogatério Sintomatelégico:
Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia | JPerdade Peso_ Kpem [ ]Prurido [ }Sudorese
{ ]Calafrios [ lAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ jTonturas [ jOutros:
Pele:

Cabeca e Pescoce: [ 1Cefaldia [ JEspirros [ JRinoméia [ 1Obstrughio Nasal [ ]Epistaxe
[ JDor de Gargania [ )JBécio [ JRouquidio [ Disfagia Audi¢Ho: Visio:

AR & ACYV: [ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragdo [ JHemoptise
[ ]Dispnéia [ JPslpitagdes [ JDesmaio [ ]JCianose [ JEderna__. Outros:
ABD: [ |Dor, [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagiio [ Hematémese [ INauseas

[ TVamitos| JDispepsia{ )Diarréia [ JMelena { 1Enteromragia [ JConstipag#o { JAumento de volume
AGU: [ Distiria’ [ JIncontinéncia JRetencdo [ JPolitiria [ ]Oligaria [ TWoctaria [ JHematiria

[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ JOutras:
SME: [ JDor [ JRigidez pos-repouso [, Deformidades
[ JAnralgia [ )Calor [ JRubor [ JEdema { JCrepitagiic | |Fraqueza [ jAtrofia [ ]Espasmos

SN e PSO: [ ]insbnia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ ]Motricidade ¢ Sensibilidade
[ Jamnésia § JLibido [ JHumor

Rus Ag. Flscal Joad Coste Duarte, S/N, CEP 55058-384, Mangabeira i, Jobo Pesaos - PB.
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2 « EXPANSIBILDADE:
Mgrmal O Supuﬁcial QRegular O iregular
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OFd TO0mida OPalidez OCuenio O Seca 9_lei
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IDENTIFICACAD DA EGUIEE QUE PRESTOU ATENDIMENTO - CONDUTOR: Loike 2y 40, MATRICULA:
TEC, ENFERMAGEM: COREN:

ENFERMEIRO{A): f__n:_ PP i ;_.c COREN; ___+<H F '} .17 :' Ly

, MEDICO{A) LRM:

Informagdus ds Preenchimanta Exchishvo do Pactente - O Recesa Remoglo O Recusa Aendimenlo

NOME:, RG [ CPF:

ABSINATURA [RUBRICAY Qbanrvpgde:

TELTEMUNHA: : TESTEMUNHA:
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAC PESS0A
SECRETARIA MUNIGIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTC MOVEL DE URGENCIA

Sanill 102 REGIONAL D

P

FICHA DE ATENDIMENTO PRE.HOSPITALAR
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Seguradora Lider - DPVAT

IDENTIFICAGAD ——— ==
vinma /4‘05 M{LSon  (J1s PA S LvA
DATA DO ACIDENTE 03!&{;@3_ CPF DAVITIMA -?'33 . 799 93 ‘1' ? a
PORTADOR DA DOCUMENTAGAD

QUALIFICACAD DO PORTADOR Mimu
AVITIMAE

ENDERECO DO PORTADOR M_éwm
wd 6K coupemento S5 samo 26 Z2&
ansoe-10 A BDOCL ur QE) cep )3 6~ 040
EMAIL ! veerone (§3,95653 €36 F J

.

{ ) REPRESENTANTE LEGAL. CLIO PARANTESCO COM

P

MARQUE [X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ————————.

(%1 REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA € LEGIVEL) I

w CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CEATIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
THABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

[} CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() LAUDD B0 ML (SOPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

'P(; A IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDOD DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML
(DRIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORID DO MEDICO ASSISTENTE [ORIGINALY, QUS COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

{X) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

P‘\} COMPROVANTE DE RESHIENCIA EM NOME DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(ORIGINALY

}N AUTORIZACAD DE PACAMENTO. / CREDNTO DE INDENIZACAD DA VITIMA {DRIGINALY, COM DOCUMENTDS QUE CONFIRMEM

05 DADDS BANCARIOS, TAIS COMO COBA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID
/
= ey

»~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———,
|| )CARTEIRA DE DENTIDADE DD REPRESENTANTE LEGAL S HOUVER, OU CERTIDAG DE NASCIMENTO OU CERTIDD |
DE CASAMENTD DU CARTEIRA DE TRABALHO 0L CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COFIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPIA SIMPLES € LEGIVEL)
) COMPAOVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL 5E HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAD DA RESIDENCIA [ORIGINALY
ANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR. DE 0 A 15 ANOGS. PODE SER FA! OU MAE

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS
~DOCUMENTQS BASICOS - DAMS —

| ) REGISTRO DE OCORREMCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

| ) CARTEIRA DE IDENTIDADE Da viTiMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA
DE TRABALHO O CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

} CPF DAVITIMA (COMA SIMPLES E LEGIVEL)

} RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTEE O
TRATAMENTO REALIZADD [COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

) COMPROVANTES ([ORIGINAIS E LEGIVESS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSFITALARES QUITADAS

} HOTAS FISCAIS [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPAKHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (CARIA
SIMPLES E LEGIVEL)

} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NUOME D VITIMA {COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCES
(ORIGINALY

[ ) AUTORIZACAG DE PAGAMENTD / CREDITD DE INDENIZACAD DA VITIMA [ORIGINALY, COM DOCUMENTDS QUE

CONFIRMEM 0F DADDS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DF FOLHA DE CHEQUE OU CARTAG BANCARID J

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS —————— N
{ ) CARTEIRA OF IDENTIDACE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOLVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO |
DE CASAMENTO OU CARTEIRA OF TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) |
{ )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE AESIDENCIA (ORIGINAL)
l. OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DE D A 15 ANOS. PODE SER PAI DU MAE JII

~ INFORMACOES IMPORTANTES === 2

« MORTE = RS 13.500.00

+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALDR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI 6.194/74.

« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME © TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

* 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAO
COMPLETA

|+ COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OS5
| LISTADOS NESTE FORMULARIO
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’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190326846 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADEMILSON LUIZ DA SILVA Data do acidente: 03/12/2018 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 23/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PARAFUSOS)(PAG.11) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagcdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/10/2019 14:12:41 Num. 25195929 - Pég. 36




-

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0164137/19

Vitima: ADEMILSON LUIZ DA SILVA Data do acidente: 03/12/2018
CPF: 738.799.914-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: D= 20N LUIZDA

Seguradora: Sabemi Seguradora 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

ADEMILSON LUIZ DA SILVA : 738.799.914-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/05/2019 Data do cadastramento: 16/05/2019
Nome: ADEMILSON LUIZ DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 738.799.914-72 CPF: 614.058.096-04
ADEMILSON LUIZ DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/10/2019 14:12:41 Num. 25195929 - Pég. 37




L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0164137/19
Numero do Sinistro: 3190326846
Vitima: ADEMILSON LUIZ DA SILVA Data do acidente: 03/12/2018
CPF: 738.799.914-72 CPF de: Prdprio Titular do CPF: SIIDLI\E/I\:ILSON LULZ DA

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ADEMILSON LUIZ DA SILVA : 738.799.914-72
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao 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.

Documentacdo 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 documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/05/2019 Data do cadastramento: 21/05/2019
Nome: ADEMILSON LUIZ DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 738.799.914-72 CPF: 614.058.096-04
ADEMILSON LUIZ DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/10/2019 14:12:41 Num. 25195929 - Pég. 38




EM ANEXO
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