Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

06/07/2020
NUmero: 0802294-76.2019.8.15.0181

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Cejusc | - Civel - Guarabira - FPL/UEPB
Ultima distribuicdo : 09/07/2019

Valor da causa: R$ 21.057,02

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOSE RICARDO CLAUDIO DA COSTA (AUTOR) TASSIO PEREIRA LEITE (ADVOGADO)
RAILSON SANTOS DA SILVA (ADVOGADO)
EDWARD DE CARVALHO ANDRADE (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)
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B i Pk Pl 4 ik ¢ Hﬂgﬂnh!gz.?;,?NﬁL j:l;i CLUARARTRA CHEL: 08, 7TTE 2680034550
Boletim de Emengéncis (B.E) — Madelo 03 Asendente . Sevenma L De Oliveira Silva
Nimero do Pronmirio.: 62435 DATA; 12/02/2019 HORA: 20:14:39
Niimero do Atendimento.: 1757979 SETOR => RECEPCAOQ / EMERGENCIA
. [DENTIFICACAQ DO PACIENTE
Paciente: JOSE RICARDO CEP:58200000 Nascimento:23/02/1968
CLAUDIO DA COSTA
Niimero:0 Bairro: ZONA RURAL
Enderego:SITIO AREIA BRANCA ;
- Idade:050 Telefone: 96011933
cidade: Guarabira Profissdo:
Sexo:M '
Nome da Mie: DALVA CLAUDIO CNS: 7063001 78063330
DA COSTA CPF:64508358420
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo
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complemento __¢ o5 v . declaro, sob as penas da Lel, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima _}u;; R el (lnlie Jew caetl, cujp o condutor  era
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L e g DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
C LiDER sl keri

it ey e g DT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para © SAC DPVAT D800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia suditival

~
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidacio de sinistra, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego aletronico:

hm;mzsummjwnumcammmnmummm1lcuulﬁth;nu

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinhelro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras san obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
| conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissao & da faixa de renda mensal além da
respectiva documentagao comprobatania,

A recusa em farnecer as informagbes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF’,

! supenntendéncia de Seguros Privados - SUSEF, argéo responsavel pelo contrele ¢ fiscalzagio dus metcados de segurn, previdéncla privada aberta, capital-
zagho e resseguto

? Conselhic de Contrale de Atividades Financeiras - COAF. rgaa integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem par finalidade disciplinar, aplicar penas
administratvas, receber, examinal e identificar s ocorréncias suspertas de atividades (iotas previstas na Lel n*9.613/98

IL "
Pelo exposta, eu L LiF Ll e S dano whlidi g inscrito {a) no CPF sob o No gl Afety S$38 )= 2 '
naquaiidadedePrucurador{a]flmermedlirin[a}duBeneﬁciério Regrmin' W08 oo ciihan e adey 5 PP et e inscrito
{a) no CPF sob o Ne'~'i % L4945 ¢ =, do sinistra de DPVAT cobertura :'.r Upp-trclo g da Vitima
Y B R 2 I WP U1 i I P inscrito () no CPFsobo Mo Loy Se 3 g0 VY / J o , conforme
determinacao da Circular Susep 445/12;

Declaro Profissao: (- [ Renda: |/ . i e apresento os documentos comprobatdrios.

e =T, -, O

4 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residencia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaing,
anexando a cépla do comprovante de residéncia do endereco Informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sa ngio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal,

| Numera Complementc
e o - i ¢ = |
- ~ T i b
Cidade |Estada P
.p-' L i g e I_Jl. g J 2 |1,' ] L

Telefore comercialDO0D) Telefore wehular (DDD}

> o+ PPE

|- | =
b by 1100 ai de_ [\ Yot de__/
Local e Data
o/
| (4 O D ".{' {7 LAt~}

Assinatyra do Declarante

CLOAL M VOD12017
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i sl i g [T

—————

Escotha ofs] tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] E\nmumnmmm ] mose

—_——— —
N9 da sinisire ow ASL CEF da vitlma | Nome completo da witima: . h
} ': ;| ' = o | { o 3 Vi g I;!I"'a— ,_j_.‘ : :--E-d.
mm1mﬁsm:mumm‘hmmwvmmﬁ WY 4452012
Mome completo; ) | CPF: i
Profissio: - i r?ndﬂrer,n. . | NUmero: \ Complemento:
Bairmo: = "'To_u'm-. ii's.udu-.‘ ' '| CEP:
E.mall | = — [ veLipoO): :
— BN . 5 e < e s Ty O =00 L0
E Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima infarmade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
= RENDA MENSAL = L) |
W
= RECUSO INFORMAR [0 Are RS1.000,00 [ Ré3.001,00 ATE R$5.000,00 [ m$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenon [ ws1.001,00 ATE R$3.000,00 [] #s5.001,00 ATE R57.000,00 [] acima DE R$10.000,00
2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA mrwuucin - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
a8 o5 !
<[] CONTA POUPANGA (somen par osbances sbssm, Auseale e 55540} [C] CONTA CORRENTE iodos os bancos)
[ Bradesco (237) [ rai (341) | Nome do BANCO:
[ sancodoeas (001} [ Cabe Econimica Federal 104) |
watven () O coon (T T @) | etwver IO o 0
riborrnar o digito e exisr) (irfarmarn o digito s et | {Irforrmar o digio v exstir) {diormar o digito s& Sxdstir}
. =

Autorizo a Segusadora Lider a creditar na canta bancaria inlormada, de minha tinularidade, o valor da indenizagio/reembalio do Seguro DPVAT
a que eu tiver direite, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds 3 efetivag3o dao crédito, quitagdo total do vator recebide
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que esiou impossibiitado de apresentar o laudd i Instituto Medioo Legsl (IML) para o3 fins de requerimento de inden|zacio
do Segura DPVAT por invalide? permanente, uma ve: gue |rssinalar uma )

Hﬂ!n hid IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residinca; ou

[] 0 ML que atende a regiBo do acidente ou da minha residéncia ndo reaiiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[J0 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.
Pela mative assisalade, sollcnn o prosseguimento da anslise do med pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, par imvalider permanente, com base na doturnentagio
BpeuseniRde, concordando, desde b, em rve subsmeter b walagho rvbdica b cuttas da mmmnxmrwr.wrtﬁw;hda wastdncia e -

das hecbes
permanentes decofreries de acidente de trinsito, conforme Lel 6194774, art. 3%, 519, declarando gue 25ta autorizacdo ndo significa prévia concordincka com a futurs
avaliacio médica ou renuncia ao dineito de contestd-ka, caso discarde do sey corteddo.

— —————
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Sohera [] CasadoinaCt) [Jomorcado [7] Separado ludcimente: [[] Vidvo | Data do dbito da vitima:

" Grawde Parentesco com 3 witima: | Vitima deixou companhelrafa): 0O i Eiau_ T ynmmmmaijnﬁﬁwnmmmﬁ
1

T - - — — — _— e — —
vitima teve filhos? 5im MWig | Setinha filhos, informar quantos: Vithma defwou Sim N3g | Vitima delwou Sim Mo
i D D ivos: Fabecidos: nasciture [vai nascer]? D D | paisfavos vives? D D
Estou clants de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, 3 indenizaglio do Seguro DPYAT por morte squelss beneficiirios que se apresentarem & provarem
esta condicdo, estando Ciente, ainda, de Oue Quaiguer om i ou decaraplo ndo verdadesa poderd gerera phrgacho de reisartir o valor recebido, alirm da
respomsabiidade criminal por infragio do artign 1949 da Codigo Penal f e
{ 2 f i f | s TESTEMUNHAS P
toeate Dt oid s 1y U vey VIR 100G ILOIT - | 18 ) Nomelcy T
. - r - -
Homa: e el €Nl Q) codajopr “"‘“f‘m-q-r.ko-ﬁm:“x;"'-

s

e a | Fiafr s
orloY 2000 [ 4 f ‘r"fs\‘f:‘g:-t*_)

(*) Assinatura te quem assina A ROGO - 2| N

g Y0 P purn b £ pcdetic By S o AG I Oy
Assinatura da vitima/benaficidrio {declatante) U/I I'_‘lv L O I ~ f
] = F . .
A fiac Sonld Asvioaed o =
Assinatura do Regresentante Legal (se houver) Assinatura do Procuradar (se houver) e I"__}‘Al

"] Awitima/heneliciana 1o alfabetizads deverd etcoihar outra pessoa alfabetizada, makor e capaz, para preencher e assinar o presenie formuldrio, A SEU ROGO,
na presencs de z{dwjmmmu!mmmnawﬂmmmlum do conteddo, antes do preenchimento e Kinatun.
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

WV Ui MR
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Sequranca e da Ovfesa Socal {4 o 13 GOVERNO )
212 Delegacia Secconal de Poli A I DA PARA‘ BA y
22 DELEGACIA DE GUARABIRA/PB

-2.';Sllmairlte¢1dé|;c:a Regional de'®
OLETIM DE OCORRENCIA

Livro n° 001/2019
Ocorréncia n® 0152/2019

Aos NOVE dias do més de ABRIL do ano de DOIS MIL E DEZENOVE, nesta 23 Delegacia
Distrital de Guarabira-PB, sob a responsabilidade do Bel, SEVERINO GOMES DE ASSIS,
Delegado de Policia Civil, comigo escrivdo do seu cargo, a0 fnal assinado e declarado ai
compareceu: JOSE RICARDO CLAUDIO DA COSTA, brasileiro, casado, natural de
Guarabira-PB, vaqueiro, com 51 anos de idade, nascido aos 23.02.1968, RG 2802541
SSP-PB,, CPF 645.083.584-20, filho de Manoel Elias da Costa e de Dalva Claudio da
Costa, residente no sitio tabocas, zona rural, proximo a fazenda de Zenobio,
Guarabira-PB. (83) 9 8684-4468

. A quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas a0 crime de FALSIDADE
IDEOLOGICA (CP, art. 299), tendo declarado que compareceu & esta Delegacia de
Policia Civil para r-.arrarfregistrarfinforrnar!nuticiar conforme a seguir enumerado:
QUE afirma o noticiante que em data de 12.02.2019, por volta das 19:00hs guando ¢ noticlante
conduzia o veiculo de informacdes a seguir; MOTOCICLETA I/SHINERAY XY 50 Q, placa QFR
3408-PB, CHASSI LXYXCBLO1F0246002, RENAVAM 0107433086-0, cadastrada no Detran-PB em
nome de MARIA DAS GRACAS O DA COSTA, ao chegar nas proximidades da encruzilhada, perdeu
o controle do referido veiculo ao tentar desvizr de um animal (cachorro); QUE 0 noticiante veio a
cair e ter fraturado a perna esquerda; QUE terceiros acionaram a viatura do SAMU, e 0 noticiante
foi conduzido para o Complexo Hospitalar de Guarahira-PB (Hospita! Regional), como consta em
documentos anexos.

Este Boletim tem validade de 30 (trinta) dias, devendo o comunicante providenciar a segunda via
dentro deste prazo.

Nada mais a consignar, lido e achada conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, €
por mim, escriva(o) que digitel.

o T ot L) e otk
JOSE RICARDO CLAUDIO DA COSTA
Comunicante

Cristova *\\\ —
Escrivao de Policia Cvil
Mat. 155.704-1

COMPREV SE GURDS E PREVIDE

NCIA Sia,
16 ABR, 2019 i
DRATY

lag ROTOCOLQ"

4_JOAD PESSOA i
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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, 21 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190279775 Vitima: JOSE RICARDO CLAUDIO DA COSTA

Data do Acidente: 12/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUCIANO SANTOS OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE RICARDO CLAUDIO DA COSTA

Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes

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
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Recebedor: JOSE RICARDO CLAUDIO DA COSTA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000042

Conta: 0000095331-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, 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

Zstamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/07/2020 12:36:14 Num. 32079429 - Pég. 20




{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i sl i g [T

—————

Escotha ofs] tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] E\nmumnmmm ] mose

—_——— —
N9 da sinisire ow ASL CEF da vitlma | Nome completo da witima: . h
} ': ;| ' = o | { o 3 Vi g I;!I"'a— ,_j_.‘ : :--E-d.
mm1mﬁsm:mumm‘hmmwvmmﬁ WY 4452012
Mome completo; ) | CPF: i
Profissio: - i r?ndﬂrer,n. . | NUmero: \ Complemento:
Bairmo: = "'To_u'm-. ii's.udu-.‘ ' '| CEP:
E.mall | = — [ veLipoO): :
— BN . 5 e < e s Ty O =00 L0
E Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima infarmade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
= RENDA MENSAL = L) |
W
= RECUSO INFORMAR [0 Are RS1.000,00 [ Ré3.001,00 ATE R$5.000,00 [ m$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenon [ ws1.001,00 ATE R$3.000,00 [] #s5.001,00 ATE R57.000,00 [] acima DE R$10.000,00
2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA mrwuucin - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
a8 o5 !
<[] CONTA POUPANGA (somen par osbances sbssm, Auseale e 55540} [C] CONTA CORRENTE iodos os bancos)
[ Bradesco (237) [ rai (341) | Nome do BANCO:
[ sancodoeas (001} [ Cabe Econimica Federal 104) |
watven () O coon (T T @) | etwver IO o 0
riborrnar o digito e exisr) (irfarmarn o digito s et | {Irforrmar o digio v exstir) {diormar o digito s& Sxdstir}
. =

Autorizo a Segusadora Lider a creditar na canta bancaria inlormada, de minha tinularidade, o valor da indenizagio/reembalio do Seguro DPVAT
a que eu tiver direite, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds 3 efetivag3o dao crédito, quitagdo total do vator recebide
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que esiou impossibiitado de apresentar o laudd i Instituto Medioo Legsl (IML) para o3 fins de requerimento de inden|zacio
do Segura DPVAT por invalide? permanente, uma ve: gue |rssinalar uma )

Hﬂ!n hid IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residinca; ou

[] 0 ML que atende a regiBo do acidente ou da minha residéncia ndo reaiiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[J0 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.
Pela mative assisalade, sollcnn o prosseguimento da anslise do med pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, par imvalider permanente, com base na doturnentagio
BpeuseniRde, concordando, desde b, em rve subsmeter b walagho rvbdica b cuttas da mmmnxmrwr.wrtﬁw;hda wastdncia e -

das hecbes
permanentes decofreries de acidente de trinsito, conforme Lel 6194774, art. 3%, 519, declarando gue 25ta autorizacdo ndo significa prévia concordincka com a futurs
avaliacio médica ou renuncia ao dineito de contestd-ka, caso discarde do sey corteddo.

— —————
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Sohera [] CasadoinaCt) [Jomorcado [7] Separado ludcimente: [[] Vidvo | Data do dbito da vitima:

" Grawde Parentesco com 3 witima: | Vitima deixou companhelrafa): 0O i Eiau_ T ynmmmmaijnﬁﬁwnmmmﬁ
1

T - - — — — _— e — —
vitima teve filhos? 5im MWig | Setinha filhos, informar quantos: Vithma defwou Sim N3g | Vitima delwou Sim Mo
i D D ivos: Fabecidos: nasciture [vai nascer]? D D | paisfavos vives? D D
Estou clants de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, 3 indenizaglio do Seguro DPYAT por morte squelss beneficiirios que se apresentarem & provarem
esta condicdo, estando Ciente, ainda, de Oue Quaiguer om i ou decaraplo ndo verdadesa poderd gerera phrgacho de reisartir o valor recebido, alirm da
respomsabiidade criminal por infragio do artign 1949 da Codigo Penal f e
{ 2 f i f | s TESTEMUNHAS P
toeate Dt oid s 1y U vey VIR 100G ILOIT - | 18 ) Nomelcy T
. - r - -
Homa: e el €Nl Q) codajopr “"‘“f‘m-q-r.ko-ﬁm:“x;"'-

s

e a | Fiafr s
orloY 2000 [ 4 f ‘r"fs\‘f:‘g:-t*_)

(*) Assinatura te quem assina A ROGO - 2| N

g Y0 P purn b £ pcdetic By S o AG I Oy
Assinatura da vitima/benaficidrio {declatante) U/I I'_‘lv L O I ~ f
] = F . .
A fiac Sonld Asvioaed o =
Assinatura do Regresentante Legal (se houver) Assinatura do Procuradar (se houver) e I"__}‘Al

"] Awitima/heneliciana 1o alfabetizads deverd etcoihar outra pessoa alfabetizada, makor e capaz, para preencher e assinar o presenie formuldrio, A SEU ROGO,
na presencs de z{dwjmmmu!mmmnawﬂmmmlum do conteddo, antes do preenchimento e Kinatun.
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

WV Ui MR
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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, 29 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190279775

Vitima: JOSE RICARDO CLAUDIO DA COSTA
Data do Acidente: 12/02/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUCIANO SANTOS OLIVEIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE RICARDO CLAUDIO DA COSTA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagdo médico-hospitalar

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

E Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
2 carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.
z
é Atenciosamente,
|
% Seguradora Lider-DPVAT
§' Estamos aqui para Vocé
8
&
<
8
=)
&
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Carta n? 14244337
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/05/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE RICARDO CLAUDIO DA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 00042
CONTA: 000000095331-9

Nr. da Autenticacdo 7EF80938857064CD

Num. 32079429 - Pag. 23




L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0130358/19
Numero do Sinistro: 3190279775
Vitima: JOSE RICARDO CLAUDIO DA COSTA Data do acidente: 12/02/2019
L - JOSE RICARDO CLAUDIO
CPF: 645.083.584-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA COSTA

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

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 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.

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: 30/04/2019 Data do cadastramento: 30/04/2019
Nome: LUCIANO SANTOS OLIVEIRA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 014.864.314-02 CPF: 114.261.744-03
LUCIANO SANTOS OLIVEIRA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/07/2020 12:36:14 Num. 32079429 - Pég. 24
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COMPREV

-

VPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A |
PROCURACAQ ; |
¢/ 2 ABR. 2019 |
| M
OUTORGANTE PH‘J‘:‘: ‘l“]‘“, B :r e

1 .

Nume:@&m@_w
Nacionalidade: M a. s a0 Estado Civil: Sutliinr>

Profissao: 5 mr.'iq .

identidade: H¥O L Q&4 P (45 -083 .5 54 -0 E 5

Endereco: ; 1 & .- 3 f
'
£

tﬂftfddih pe it!.ps:#iehdinu:

Iden tldatIE'
Enderego:

4

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomewo ¢ constituo meu
bastante procurador 0 outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais
para representar-me perante 2 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, afim de encaminhar o pedido de
indenizacdo referente ao Seguro Obrigatorio — DPVAT, concedendo ao outorgado
poderes para assinar, enviar &/ou requerer quaisquer documentos necessarios junto
as seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia
medica 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 indenizagdo do Seguro Obrigatoric - DPVAT para a vitima
Local e data;

%M_&&de M de 2049
| S ot Do st rstis I B

Assinatura do Outorgante

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/07/2020 12:36:14 Num. 32079429 - Pég. 25
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070612361454000000030746217
3 Numero do documento: 20070612361454000000030746217




PROCURACAO

PARTICULAR
OUTORGANTE:

Nome: |- ¥ ranelr LQudas e (.. |.. Nacionalidade: ' Est.
Civi:_S e S\t Profissao: .~ [ Identidade:
letys 83§44  J¢ CPF:_Enderego: _ o T

OUTORGADO:

Nome: AZiic.civi Seiaile gp it de by Nnclonnlidadn:j_ﬁﬁi.
Cwll: i\ Profisséo : =
Identidade: - | ¢ | CPF:_ Endereco:

Lyl i ) ey L ¥ Lo JH (L

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracio, nomeio e constiuo meu
bastante procurador o outorgado acima qualficado, 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 indenizagdo referente ao Seguro Obrigatono —
DPVAT. concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessanos junto as seguradoras consorciadas,
incluindo receber informacbes sobre pericia médica 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 indenizacéo do

Seguro Obrigatorio-DPVAT para @ vitima
oy B Crpncle £
IMPRE - n: .-‘_._..
/ '6 AR 2019
loca; O RO _
le | OUIoC

Rl FRED

ALE

WG AN D

B

A

Reconheca, oo satenlica & verdaderry, ais) Flrmesis—dei,..

'.!.|.U.!4.I.'-é..1 I, Juis. b

Covfirs 4 mtmticidade ea htitps://
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’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190279775 Cidade: Guarabira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RICARDO CLAUDIO DA COSTA Data do acidente: 12/02/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 09/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (P2 P9)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.
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
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/07/2020 12:36:14 Num. 32079429 - Pég. 27
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