Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

25/06/2020
Numero: 0800577-15.2018.8.15.0391

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: Vara Unica de Agua Branca

Ultima distribuicdo : 09/06/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

EDICLELSON ALVES BARBOSA (AUTOR) ARTHUR ALVES DE MEDEIROS (ADVOGADO)
ALBERTO LEITE DE SOUSA PIRES (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REV)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
31796 (25/06/2020 12:49 (2728642 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
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C LiDER

Administradora do Sequro DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: EDICLELSON ALVES BARBOSA

N2 Sinistro 3180236550

Vitima: EDICLELSON ALVES BARBOSA

Data do Acidente: 18/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEQUELA NAO INDENIZAVEL
Senhor(a),

Ap0s a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo cadastrado sob o
numero de sinistro 3180236550, esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas
permanentes cobertas pelo Seguro DPVAT em raz&o do acidente ocorrido em 18/02/2018. Por
esse motivo, o seu pedido de indenizagdo foi negado.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13059391

Num. 31796119 - Pag. 1



i (:} g AUTORIZACAOQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L | D ER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adid ¢ imistors 2 Sagurn DFVAT

Para mals esclzreclmantos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligee para o SAC BPVAT 0800 0221204 pu DB00 221206
iexclusivcr para pessaas com deficiéncia audltiva)

~

INFI‘JRMACﬁ ES PARA PREENCHIMENTO

E necessario o preenrhlmentu completo de tados 05 campos com os dados do BENEFICIARIO oudo B EEHF_%ENTAHTE I,,I-_gﬂ_,
Se[m rasuras, para correta analise do seu pedida de indenizagdo. Cados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimenta para o crédito de indenizagan/reembaolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, Wior) cu o Incapaz com curador. U formuldrio devera ser preenchida com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curadar), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formularic (no campo 2-
“Assinatura do Reprasentante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anes - Mecessario gue o Beneficldrio seja assistido par seu "Representante Legal” (Pai, Mag, Tutor).
© formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessatio que o fermulario seja assinade pelo mener de
idade [no campo 1*Assinatura do Beneficidrio”) @ seu Representante Legal {campo 2A ssma. ura do Representante legal”). )
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DADOS DO RECEBEDDR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESEHTJ\NTE LEGAL

Home cnmp-letu i p Vi |CPrtimlardaconta Pmﬁ?
i n-{-w A AR .L%‘T:t lffpruu 093429 (- 93 e U_:,

Endcrm;ﬂ . ; Complemento
XL O NAERS wnboe X iAo
Bairrp | Cidade | Estada . - CEP
_/ AL fuu-, ekl Vs s 'an R AW L_{_uzfa P |sgrss0ol)
: | 63) S4Z15005
Emall emmanoeia@hntmall.com.br Telefone (DOD) Eaa;saaan 1ass)

3 e — S | (% 0-BA55-04B4 (B7)00999.087E
Declaro, sob as penas da lel & para fins de prova da resldéncia junto a 5egu radora Lider - DPVAT, residir no-enderego-acima, Segue, em anexo,
copla do comprovante de residéncia do enderego informada.
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS

| RECUSD IMECQRRAR 2! SEM RENCA ] ATE R 1,000,00. e RS T 0,00 ATE RS 3.000,00
. RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 T RS 5.001,00 ATE RS 7.060,60 [ ACIMA DE RS 1000000 i ‘
I CONTA POLIPANGA (Somente para os bancos abaixo, J'\55|'I'|6-1E ma o) || CONTA CORRENTE [rodos o3 bancos) == n
["IGRADESCO (237)  [IBANCO DO BRASIL (00} [ ITAD (341) i ] BRIV
B CAIXA ECONOMICA FEDLRAL (108) | | ; I
RGENCIA CONTA AGENCIA I | .
NROQ oY BRDY o e, | e k o . JI
- - 3 = i | - [
| o6 ig T [ec33eq %L [[5] . 1) W [
(nfermardigito se.axstir) Infermar digito se axish) {nlpimar o g-w-sea'glshrl \ Ein tmar digite s existir] i

2
Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, aut‘oriz@ i
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédite na referida agéncia e centa.
Apis efetivado o crédite, reconheco e dou plena quitacae do valor indenizado.
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
5T AHEA IRTEGRADA DE SEGUWFE PRLICA
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: EDICLELSON ALVES BARBOSA

N¢ Sinistro: 3180236550

Vitima: EDICLELSON ALVES BARBOSA

Data do Acidente: 18/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180236550.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12878838

Num. 31796119 - Pag. 6
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C LiDER

Administradora do Sequro DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: EDICLELSON ALVES BARBOSA

N2 Sinistro: 3180236550

Vitima: EDICLELSON ALVES BARBOSA

Data do Acidente: 18/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180236550, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietéario do Veiculo ndo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12879018

Num. 31796119 - Pag. 7



PARECER DE ANALISE MEDICA ‘

DADOS DO SINISTRO

Nuamero: 3180236550 Cidade: Imaculada Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: EDICLELSON ALVES BARBOSA Data do acidente: 18/02/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FERIMENTO NA CABECA
Resultados terapéuticos: NAO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.
Sequelas permanentes: SUTURA
Sequelas: Sequela ndo indenizavel
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Sequradora

LIDER

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

% Apurado

Indenizagdo
pelo dano

Total 0 %

R$ 0,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

L

Num. 31796119 - Pag. 8



PROCURAQE«D PARTICULAR
OUTORGANTE:
Nome: é,ri; t‘ﬂiﬂmﬂ rAEU{}‘-‘- F%O-"VE:'C-UO»
Naclonalldade: )naAMALNG Est. owil:_ ol {iowo
Profissdo: r%' {
Identidade:_+ . S63.9 1% CPF:_093 26 .064 - 43
Enderego: ‘C_‘;JJ..G EV(M,LT\,L&L SN - ﬁ\m mei. i IWC@JL)A{{L'PEL
OUTORGADO:

Neme: Emmancela Saturnina Pereira Vasconcelos de Souza Aradjo

MNacionalidade: Brasileira Est. Civil: Casada Profissio: Empreséria, ldentidade: 4.672.305
CPF: 029.848.084-01 Enderego: Rua Titico Gomes. 405 — Bairro: Bela Vista — CEP:
5B704-460 — Patos-PB.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procurag&o, 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 SEGURD DPVAT e suas respectivas consorciadas,
a fim de encaminhar o pedido de indenizagio referente ao Seguro Obrigatario — DPVAT, a
ser creditada em conta de minha titularidade conforme ficha de Autorizagdo de Pagamento,
concedendo a0 outorgado poderss para assinar, enviar e/ou requersr guaisquer documentos
necessafios junto as seguradoras consorciadas, hospital, delegacia, samu, bombeiro,
incluinde receber informactes sobre pericia meédica e solicitar reagendamento, podendo
substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento
deste mandato, afim de requerer a indenizagio do Seguro Obrigatorio-DPVAT para a vitima

écJ.LMW\r &EWA 'E‘v;b\alfo-%u

J +v u.‘\.Ci.k_i;-_'ﬂ,.ft.{."l_ -Phy A0 / j / If'l.'u'::,' /2016

Local e data .
3 Y
:ﬂ{/"é,/f(ﬂf? /f’Z/gI rﬂnf/{:_f,a AL
AsSinatura do Outorgante /! _
(reconhecer firma por autenticidade) '
" AS -l 3 e
ORIO DE REGISTRO CIVIL E NOT (o y
E:ETAHP Castano, SIN, Gentro, imaculada - PB " 4R UM N : P
Recanheaca, por autenticidade, als) firmals) de: /"}' -"“-,.l . @ﬁ" -3 a’d‘ \ y,
EDIGLELSON ALVES BARBOSA - ) \ agehia Nune : /
| f&. Imaculada/PB - 19/03/2018 ey Y:S-' Hé!fﬂ"lﬁm ; #umduda :
Pecrevente: {IDiaNa ROCHA NUNES ¢ Ny eevete AL /
i i ke i ot T b Al S/
?:.?lrc:se:lg;tzl;mmticidade em hltps:f(semdlgllﬂl-llﬂb-lus-b‘r A <V

Emol R$9,23 Farpen RS0.27 MP R30,15 Fepj R51.85

[=]:3
e
ﬁ iy Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/06/2020 12:49:58 Num. 31796119 - Pag. 9
.""'-:ﬁlu " hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062512495851300000030485624 ' g
RS Nimero do documento: 20062512495851300000030485624
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HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUH‘( CARNEIRO
RUA HORACIO NOBREGA, SIN -

PATOS  PARAIBA (8313423-2741
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e
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EXAMES OBJETIVOS: (Inspecao geral. exame da regido afetada, exame dos diversos aperglhés;
frn T Ao F e 0O

!I C.J'D {qn_-’ @ ' - I.

B w ""-.J .ll.

Diagndstico:

. B FyA Pﬂw/’ |

FPronluario; 59959 Py |
OIGOrr_énc.fé' ACIDENTE DE TRANSITO (MOTOCICLETA) S R .
Classif. Risco:  WERDE Transporte: SAMU 182
Qrigem: ViAPUBLICA
ServidordaDr: Regumdg.ﬂ
Paciente EDICLEL SON ALVES BARBOSA )
i ( idade: zS/ Género HOMEM IS
Filizgo | CECILIA ALVES BARBOSA ' S~ ]
Filiagao N1 ENDQUE BAREOSA DA SILVA
— Endereco I
Cidade IMACULADA - PB - 8B745-000 - 2508707 |
Endareco: SITIO SERRINHA,
Badrra ZONA RURAL " |
MNaturalidade: IMACULADA - PR
Fonge 183)98626-5149 - |
I Documentos |
NS 703-6010-7725-4338 ) ||
[dantidade:
CPF; |
Rag, Nasc,; |
— Infarmagies adicions i
MNascimento  7/10/1991 11
Car BRANCA I
Estado Cwil  SOLTEIROA) J
Profissaa: AGRICULTOR(A) |
Respansavel, r"?’x f‘fm r"ﬁiar g A ,'f'. m- l
ANAMNESE: (Historia da Mn}e sfia atual, antecedentes passoais, antecedantes neraditarios) |

Maobiva da Alta: 7

Resultado: |
Recepcionistar

) Baiu Curade ) Melhoradg |

( )Falecido { ) Tranelerids
ISRAEL

of

Em,

27

t 18 I

E:: Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/06/2020 12:49:58

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062512495851300000030485624
Numero do documento: 20062512495851300000030485624
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;' SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE -h-—ng o |

> HOSPITAL REGIONAL DEP. JANDUHY GARNEIRO WOSFITAL RECIDMAL IE PATDS |

REQUISICAQO DE PARECER | ||

NOME: [ _ . , — 1

| ___E_IIZ_} \ E'__L.F_'I._Qﬂ o) flues B'@.K&c—, S |
DA CLINICA | ; o

il L ENFERMARI |

ACLINICA  BNCOMafItD B LEITO Aﬁ |

‘MOTIVO Da CONSULTA: )

IEEPECIFICAR (08 DADOS SORRE [Jﬂi Qliil.lh DESEHA ;!PINI Al ) |
EMUMERAROS PRINCIPAIS SINTOMAS DO ENTERMO) o

. N
= ASSINATURA DO VMEDIC ¢ ORSULTANTE i
PARECER: '

Pp‘!g\thj“rc; Citarmy Dae Baifeuye e, AOYA | |
® il
Aetega - a
& !’;-:n'l._ B M‘E_}Q ?EP—-—I'PF“—__! Famssy i |
Bl S <<
DEUBa Sk e

[ = M P 03 g 2 !

LMeTIyD g ? 7 WL &

A®eosed T |

Prasuka was .
o PR Blimidaby

[ lt“&uk;E s WAL, e E!c, I
s C sy o~ - [ ’ L
3 1o, [ | P Qt;i-ﬁﬁ;_)@ D P“ I. i) |
: {fﬁ?ﬂ—&m' AL AC A Pf‘ - | | T
d 1_2_ } ¥ '\ = 1_...._3'\3 [ i L}'{‘\.ﬂ. = >£ H, \
3 =5 S | . N
\/ﬂ_ﬁ_‘_ \_—

: J,E‘ET: Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/06/2020 12:49:58 Num. 31796119 - P4g. 11
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3,; GOVERNO DA 2ARAIBA
4 SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
<% HOSPITAL REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRG

Bpanio ._nﬁis ?e’at SE pATOS |
REQUISICAQ DE PARECER |
NUME_:gd I : ' '|
L 2O P faun.. Ahars, |
DA CLINICA Coigrenll = FE |
: . A ENFERMARIA[
ACLINICA QA X0 4 oo -
Lt i | |
MOTIVO DA CONSELELT . (LSPECIFICAR 05 DABOS SOURE US QL ALS DE;HE:.IAE‘I_N;.-in_ [ I
] Ch E NUMBERAR OG5 PRINCIPAIS S TONAS DEY ENFERMOY
- [ﬁj Jx_-’a. .-C‘n_,.-;’ {fr’[/\-’“-—-' f—( ) . i
4 AAAAA s ’ |
o LS‘!J “ |
o T |
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Pacienta: EDIGLELSCHN RALVES Idade: 26 ANDS
Médieo Requisitante: DR. GAUDZNCIO M. DE S. FILHEO Data: Z1/02/2018
Cenvanic: HOSPITRL HECIONAL DE PATOS Comanda: =--—-
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COAGULOGRAMA

Mareridl: Sangue & Plazma

TEMPO DE PROTROMBINA:

Rasultada:

TeP, Pacienké.covivwives I8 s8g.,

TR Contreda. v i 14 =3ag.

Atividade, ,......_........t B5 %

Valores ce Referdncias: T.2.Faclesnrs; 11,2 A 15,2 seg. A, Enzimdtics: 70 a 100% Mézodo: QUIGCE
IHR: r

Eesultadd. .o on ., (T 1.4G

valores de Refer#ncla:
IAR sem Anticpaguiante: 0,0 - 1,2

I4R wan Amcicoagulante: 2,0 - 3,0

TTOMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADO:

. zBultade:
T.T.F.& Paclenmta. i.. o0y 34 sag. i s
ToE:Bolk Controle.icin, voir 30 .58q, / =

Valpoes de Beferfhcis: T 1—“""‘—'

TRB BACTBAYR S v pirm o s i st s e iy s i i e L 2O 84, ;

Todo Testa laboratorlsl deve sey gorcselacionado com o quadra clinico do paglents, som & yunl -a‘iln-;g;p:g;,,;;n fat

rescltads & Apenas celativa. R }’
-_H“"@-.__ﬁ__f
. Dr. Wali-Ogleana Soares Ferveira I
Bapqubmies - Maonibra da 54 de Brasilsso do Migroblelegl
SBM: 2505 CRF-FB: 1654

-y

ts

Tedo examne leboratorial deve ser avalisdo em conjunto com a dlinkea do pacients para conclugdo diagndsiica
Estn laboratdrio participa do Controle de Qualidade promovido pela SBAC - Sociedede Brasiteira de Andlises Clinicas
l\h Rua Bossuet Wanderley, 337 - Centro - Patos-PB - Tel.: {83) 998131408 o 34215460
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Lider Dos Conséreios do Seguro Dpvat.

a. ra:

SESEP - Superintendéncia de Seguros Privados (Orgdo Fiscalizador)

CNPS - Conselho Nacional de Seguros privados (Orgéio Normativo)

Referente: Analise e pagamento do sequro obrigatério DPVAT.

erma:f‘chMAon VAQu% P}a}'\]no’;o., Sinistro;, ‘5]2122366532

Prezados Senhores,

Na qualidade de beneficidrio do seguro Obrigatdrio DPVAT, venho por meio desta solicitar ]
prosseguimento da andlise de mey processo, haja visto que o mesmo encontra-se com
pendéncia e sem movimentacdo por parte do Seguradora pelo seguinte motivo:

*  Declaragdo do proprietdrio/condutor do veiculo, pelo fato da ocorréncia ter sido
registrada posteriormente ao acidente e/ou acidente envolvendo um tnico velculo.

Motivo este que ndo justifica, uma vez que:

A lel N2 6.194, de 19 DE DEZEMBRO DE 1974, que dispGe sobre Seguro Obrigatdrio de
Danos Pessoais causados por veiculos automotores de via terrestre, ou por sua carga, as
pessoas transportadoras ou nio, nos seus artigos e pardgrafos menciona:

“Art. 52 O pagamento da indenizacdio serd efetuado mediante simples prova do
acidente e do dano decorrente, independentemente da existéncia de culpa, haja ou ndo

ressequro, abolida qualquer franquia de responsabilidade do seqgurado®,

2§ 1° A Indenizacdo referida neste artigo sers paga com base no valor
vigente na época da ocorréncia do sinistro, em cheque nominal aos beneficigrios,

descontdvel no dia e na praga da sucursal que fizer a liquidagdo, no prazo _de
30(trinta) dias da entrega dos sequintes documentos: {Redacdo dada pela lei
11.482, de 2007).”

b) Prova das despesos efetuadas pela vitima com o seu atendimento por hospital,

ambulatdrio ou médico assistente e registro da ocorréncia no drgdo policial competente no

caso de danos pessoais.

“§ 4° Havendo diivida quanto ao nexo de causa e efeito entre o acidente e as
lesées, em caso de despesas médicas Suplementares e invalidez permanente,
podera se acrescentado _ao boletim de atendimento hospitalar _relatério_de
internamento ou tratamento, se houver fornecimento pela rede hospitalar e
previdencidria, mediante pedido verbal ou_escrito, pelos interessados em
formuldrio préprio da entidade fornecedora. (Incluido pela lei n° 8.441, de 1992).

Al t""r‘ﬁ
Ay

| COMPREY PREVIDENGIA S/A
! 25 JUN, 2018
j
i

FROTOCOLO
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“Art. 11. A socledado seguradora quo inferir as disposides desta lei estaré sujeita as
penalidades previstas no art. 108 do Decreto-Lei N 73, de 21 de novembro de 1996,
do acordo com a gravidade da irregularidade, observado o disposto no art. 118 do
roferido Decreto-Lei. (Redagfio dada pela Lei n° 11.482, de 2007).”

Diante do exposto, me coloco a disposigio para esclarecer evidencias dividas acerca
do acidente ocorrido, ¢ que se a Seguradora tiver qualquer divida, que seja feita uma
sindicancia para verificar a veracidade dos documentos apresentados, uma vez que, o
Seguro DPVAT trata-se de um Seguro de “cunho social, com o objetivo de amparar
as vitimas e beneficidnos que dele necessita. Por fim, com o objetivo de permitir o

pedido de indenizagfio do Seguro DPVAT, para entdo fazer a liberagdo da indenizagdo
do sequro obrigatdrio Dpvat.

Alenciosamente,

Local e data: _@&M&w—%
[fﬂé 7/é/5‘p77 ///I"J LRaelola

ASSINATURA
re: 1.863. 91
CPF: D943 429 Oa4-43

f ’;,_:,:)""' - 1%
| COMPREV PREVIDENGIA /A

] 26 JUN. 2018
| _PROTOCOLO
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' @ EE)ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
v/ LI CIRCULAR SUSEP 445/12

Adryrineubes b Frpos OFVAT

Para rmals esclarecimentos, acesse o site httpefiwww.seguradoralider.com.br ou ligue para© SAC DPVAT 0500 0221204 ou 0800 221206
[exclusive para pessoas com deficiéncia auditival

INFORMACOES IMPORTANTES: 1

O preenchimento deste Formulirio € parte integrante do pracesso de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular |
nomero 445712, disponivel no enderece eletronice:

http://www2 SUSEP.GOV.BRIBI BLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercade sequrador, determing que todas as
Seguradoras sio obrigadas a conslituir cadastro das pesseas envalvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve

canter, além dos documentos de identificagio pessoal, infermagies acerca da profissao & da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatoria,

A recusa em fornecer as informacoes de profisséo e renda, neste formulario, nde impede o pagamento da indenlzacae do
Seguro DPVAT, contuda, pordeterminagan da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacioao COAF.

| Superintendéncla de Seguros Privados - SUSER, &1gao respansavel pela controle = fiscalizagaa dus mertadas de sequrs, previdéncia privada aburta, capital-
izatao o resseguro.

* Corisalh de Controle de Atividadies Financeiias - COAR a0 integrante da estrutura da Ministér ta Fazends, Lem por finalidade disciplingr, aplicar penas
administrativas, recebern sxaminar e identificar as ocorréncias suspeitas do atividades (Hcltas previstas na Lel neea 3098,

.

—_ il
pelo exposto, eu _EMMANOELA S: BV, DE SOUZA ARAUID inscrito {&) no CPF . -029.548,084 =i Gl
na qualidade de Procurader (a) { Intermediario (a) do Beneficidrio _’:_ Airc "'\ Ve %-"L-*:.; ¥ f.'-‘-";_.,, J Al inscrito
(a).no CPF sob o N¢ 3429 64 42 . de <inistrs de DPVAT cobertura I+ .m_'-._':t.u.a. Erl da Vitima

Cadpal s Saweh F"’-IL: solo __.inscrito (@) no CPF sobo Ne 04 29 . OES 49 conforme
determinacin da Circular Susep 445/
[JI Declaro Profissac: RECUSO-ME Renda: RECUSO-ME e aprasento os documentos comprobatarios:

RG, CPF, TITULD ELEITORAL CERTIDAD DE CASAMENTO, CARTEIRA TE TRABALHO,

[_I Recusa informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lidlar=DPVAT, residir no enderago abaixo,
anexande a capla do comprovante de residéncia do andereco informada.

Estou ciente de gue a falsidade da presente declaracao implicara na sangac penal prevista no art, 299 do Codigo Penal

Endersga | Mimena Emnpiempntu
RUA TITICO GOMES 405 Casy
_ parnedLVUVes . =Eni— ! l
Bairra Ciclada Lstada (ZEP
BELA WISTA | FATOS | PRRAIBA | 56705460
Frmail [ Telefone comarcial DO | Telafone celufar (RO 1
emmanaela@noimail som, be | (A3} 3421-8003 | (23) 9 9555-8484 - J
I ) ;
A A —
Toloy- PEY . A e |cxa ae Vo1&
Local e bata |
e
o )
I ] P
|
(/]

CLORL.OO1 W00, 2017
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(%} Segu-rndum ~
s LIDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aderriviabeads Tomen VAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site https//www.seguradoralider.com,br ou ligue para ¢ SAC DPVAT 0800 0221204 gu 0800 0221206
[exclusivio para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. © Representante Legal* é obiigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representanta
deverd assinar a declaracdo no campa 2 ("Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Meste caso, & necessdrio que a vilima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima mener de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Aepresentante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

oo

f Nomei:'cmpte_gu da Vitima /1 [. \ ‘ | |CPI- daVitirma | (Data do Acidente
fibee b 5] ! _- Pl " ] ] | S
P deckilaoy, ddien Doabosa. 043 420.064-43) As / 0a /2017

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mime completa do i!epresen‘..:ul.ﬁl L.a;gal - | CPF da Representanie legal
Ermail 2z Telefone [DDD} (B3) 3421-8003
: emmanoela@hotmail.com.br (B2) § OGS5-0484
{07) 9 5599-0976

Declaro, sob as penas da lai, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requeriments de
indenlzagio de Seguro DPVAT (Lei n™ 6.194/74}, uma Yez gue:

Assinalar uma das opgdes abalxo:
Bl Mao kg estabelecimento do IML que atenda a regiae do acident= ou da minha resldéncia: ou

' D estabalecimenta do IML que atende a reglas de acidente cu da minha residéncia nio realiza paricias para fins de prova doSegura
CHFWAT; ou

) O estabeleciments do IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior 2 90 {noventa) dias
| dorespectiva pedido,

Com o objstive de permitir o exame do meu pedido de Indenizacso do Seguro DPYAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente paor veiculs sutemator de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da an alise da minha documen-
tagac sem a apresentacac do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde Ja, em ine submeter d pericia medica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia o afericin do grau da lesag, ou lesdes, para osfing do §1° do art. 3° da Lei n®
6,194/74,

Declare ainda estar cientade qua a autorizagdo para a reallzagao dessa pericla nao significa prévia concerddndla com a futura avaliagao
médica ou renincia-ao direlto de contesii-la, caso discorde do seu contatdeo.

| |
N = - ey
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