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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL E CRIMINAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA DA COMARCA DE N. SRA. DA GLORIA
Rua Floriano Peixoto, Bairro Centro, N. Sra. Da Gléria/SE, CEP 49680000

Processo: 202077200179

Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo
Distribuic&o: 17/02/2020

Numero Unico: 0000424-27.2020.8.25.0048 Competéncia: 22 Vara Civel e Criminal de Nossa

Classe: Procedimento Comum
Situagéo: Andamento
Processo Origem: ****xx

Senhora da Gloria
Fase: POSTULACAO
Processo Principal: ****+*

Assuntos

- DIREITO PROCESSUAL CIVIL E DO TRABALHO - Partes e Procuradores - Assisténcia Judiciaria Gratuita
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez

Dados das Partes

Requerente: EVERALDO JOSE DOS SANTOS
Endereco: RUA JOSE BATISTA SOBRINHO

Complemento:
Bairro: CENTRO

Cidade: NOSSA SENHORA DA GLORIA - Estado: SE - CEP: 49680000
Requerente:  Advogado(a): JOSE JEOVANY DA SILVA 12367/AL
Requerido: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Endereco: Rua Senador Dantas
Complemento: 5° ANDAR
Bairro: Centro

Cidade: Rio de Janeiro - Estado: - CEP: 20031205
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL E CRIMINAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA DA COMARCA DE N. SRA. DA GLORIA

Rua Floriano Peixoto, Bairro Centro, N. Sra. Da Gléria/SE, CEP 49680000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL E CRIMINAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA DA COMARCA DE N. SRA. DA GLORIA
Rua Floriano Peixoto, Bairro Centro, N. Sra. Da Gléria/SE, CEP 49680000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202077200179

DATA:
22/07/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20200722192805163 as 19:28 em 22/07/2020.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E

Admiratradora do Sequre DFYAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190547161 Cidade: Pogo Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVERALDO JOSE DOS SANTOS Data do acidente: 18/06/2019 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO RADIO DIREITO.
FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P8,10

Sequelas permanentes: LIMITACBO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APQS AN,‘;\LISE MEDICO DOCUMENTAL DI?FICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
sequelas: APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO 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 Indenizagao
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 superiores
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 30 % R$ 4.050,00

p. 4
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[ OﬁE'ER DECLARAGCAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Pars maks esclareamentos. soesse o site wans seguradoralider.com.br ou entre em contsto atraves de um das numens abaao
Central de Atendimento [para consultas sobre indenizapies ¢ prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh 33 20h)
Capitais e regifes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0B00 022 12 04
SAL (para reclamagies ¢ supesties, 24 horas por dia) 0B0D 022 8189 | SAC {para deficlentes auditivos & de fala): 0800022 1206 | Central Owadori: 0800 021 31 35

—

Eu, ‘)Qa.-ﬁﬁ _~J'r_3.mr~lmpﬂmw S mlpn
RG n® 4;{!3 35."1 , data de expedi;io(jﬁ_{ﬁ!cﬂw
Orgio___SCP/CC , portador do CPF n? 533 . 3. 1o5.22

" ﬁ -
com domicilio na cidade de )

ﬁ)ﬂ.ﬂ.ﬁ ;.{.ﬂ’ , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
E‘gu dﬂbr Edﬂi!!!a ﬂ:if}ﬁﬂ;m'ﬂéIQ ne E-IS

camplemento Fn N , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

no Estado de

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

_Pnvaldy dors Don Sasflpy , cujo o condutor era
_Pnonalds dors Den Saclen

Veiculo:@ls jMpmcrcliezaModelo: MotpABne (o T Ano: 90/5 - dn /4
Placa:_ QKT 6059  Chassi:_Q0Q.) RBp/p0 LR DAS AAR

Data do Acidente:ﬁ_}_ﬂf_!ﬁb@

,J‘?& anaIEDHtﬂ'JjaMﬂ. Qm}wuq {iﬂ fg_ﬂﬂ;._j;u-; QGI‘ (& fﬁlr AGA €
ydlosns ool voSonto INVESTPREV

Assinatura do Declarante
24 SET 2019
Assinatura do Condutor
{ caso sefa um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
4500
.;}?‘f' B‘Efrf o

. . M RECUNHECTNEATC:

Ba onlmen E}r.:muda_- e AARIA RENALVA SANTOS

X g e

o de 2019
z Esi &, FOERALDO ALVES DA RLVAEbcrapeds
0087018 08 67 22 ViGTTorsr Y 8 84
" \ S#is TISE 2019296 T4319T1S, Achas.
J mbpa iwsite tjae jus briniWCaR

L=
!
e
i,
el
Ay
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T DECLARACAQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
c LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

[ T— e — AP

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 221206
[exclusivo para pessoas com deficéncla auditiva)

luruﬂmcois IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulanio € parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

http:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado seqgurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissio e da falxa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria,

— e

A recusa em fornecer as Informagdes 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’.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER drgao responsivel pelo controle & fiscalizagio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital- |
| izagio e ressegura |
| *Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF. Grgdo integrante da estrutura de Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciptinar, aplicar penas
administrativas. receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n=9.613/98

| | |
L% &

Pelo exposto, eu MM@LWM_ igm‘tu {a) no CPF sob o N‘M D0

na qualidade de Procurador (2) / Intermedidrio {a) do Beneficidrio inscrito
{a) no CPF sob o Hﬂ(!fﬂ EI7.2€s /325 | do sinistro de DPVAT cobertura ﬂma!.ﬂgﬂ da Vitima
J , Inscrita (a) no CPF sobo N*'Qf_',{- B3 Z. P55/ 35 ., conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissao: Renda: & apresento os documentos comprobatorios

XRecuso informar

Declaro ainda, so0b as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncla do endereco informado.
Estou ciente de que a faisidade da presente declaracio implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

-En_dm fue. Qor wﬂé _:qu'? | Caka . 4

" oy Jinika, Surhare des Cloia | GE_Y%g0 -pe0

Ermail Telefone cebular (DOD)

MMMMJ@L 79-9a9995- .:2.5&2 71-939/8-99¢0 2

INVESTPREV
24 SET 2019 Ul/_%ai‘daﬁin&nﬂ& ﬂﬂ.@ﬁmﬂ_ﬂﬁﬂlﬂ_

Local & Data

-~ i ;El M

Assinatura do Declarante

DRIRG 001 VOOL/2017
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

I —

Escolta ois) tipofs) de cobartura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES] [ INVAUIDEZ PERMANENTE Dmm]

J:':—mw_gﬂzﬂmﬂ@_ XY/
el O r e P T é’Z"" f/'-ﬁfﬁa poo

15 Eemall 16 - Tel |DDOD),
4&.54:4».&%@%&@ ____—__1351 -33 pZ |
DADOE DO REPRESEN TAN {eiis, TU ECUuRADOR) PARA ViTIMAMENEFCIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANDOS DU 'NCAPAT COM CURADOR

w
<
,E 17 - Nome completo do Representante Lagal:
wn
o e p— — e e ———— —— .
2 I?- CPF do Representante Legal: 1| 18- F'ruhuln do Representante Legal:
it
E Declaro. pare todo o fing de diteito, revidie no enderego acima informads, conforme compravants anexs (ANEXAR COPIAJ,
e e N e e
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLISO INFORMAR ] #s100ars100000 [J sz 501,00 ATE #55.000,00
SEM RENDA [ rés.001.00 ATE RS2 500,00 [0 acima be Rss.000,00
1 - DADOS RANCARIOS: [ menercudmn na mnoenzacko [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARIO DA INDENIZACAD (PAIS. CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (Samwmte i ot banam abam. Minile ums spclo) : Etmﬁ. CORRENTE [Tadot oo bunes]
[] Bradeicn (237) [ misfzan) Nome daBANco: _ YA 7 A

[ sanodosrstioo1) [[] Cabe Econdmica Feder {104)

aﬁtnum(:D conma: ]DI m!numm@ conma( £ &, 4’{'2/ }@

mPormar & Ao & swmr| ko Fr I.'ld"ll.‘nmflllllr [teitperrsar o dighn w st [mfgrmar o LH_I:u v Emnin|

Autorize 3 Ssgurodors |ider a creditar ns conta banddria informads, de minha Btuiandads, o valor da indenizagio/reembuizs do Eeguru _-F"ln'AT
4 que &U Uver direito reconhecendo & dando. desde ji & someanta apds o efetivacla do crédito. quitaclo totel do valor recebids

e

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

Oeclaro, b o penms da e, oue Fitoy maposstslitess de apresentar o feodo do mttute Méden Legal (1ML] para os fins de requermmesnto de mdenizacic
do Segure DPVAT pos cmvelder permansate urma ved gue (sesinesler eme des opeBa):

] e ha kil que atends a regide do acdente ou da minha residénca; ou
B0 ML que atende a regifio da acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DIVAT; ou
D O iMiL gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 30 [noventa) dias do pedida

Paio motvg Sesniasta, solobo o pr cissiuementa da endlise 30 mey pedida de indenceclo do '5.-gu.'i:\- DIPVAT, por invadice? permanenis. com Dane ra Socumeniad
aprewsntada concomdands, gesde |1 em me submater § gvaiincio medice i custes ds Segursders Lidas para verheaclo da essténna & quantificacso das esbe
pormanentes decomenies o= sacodenie de insts conforms Les o 1967 st 39§19 aeclaranda que oyta sutoniacko nio spnifica preis concordancis com g futura
aualiagio mepdica ou renUNga S0 dereiln de conteiti-lp. cato dscorde do sl conteudo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

23 - Estadio . : ; 24 - Data do
Sl da vitima: L) Sotmire [ Casado inoCwil) [ Divordiade ] Separado iudicaimente [[] Viivo iiblapcite

r -] El‘ndthrm:;mlm. | e Vl‘tlmaﬂmnuumpmhmn{a] Ds,.m Dnh 7 -5 2 vitinng deisol companheirola], informar o nofme completo:

"‘l‘l"l"l?'\luf’""‘ | 23 S-I'Hrhifdl'rﬂl.,_ll"m-mlt |mmm DSun 31 - Wtima Simy . 32 - 5 tinhg irmilon, informar | 33 Uireng deliey DS-II'I"
mﬂm?u Falectdos: | mnhl-ui?Dﬂgn P irmios? EINID Yivos: Falecidos: D v v EI Nia
Estou l’ll_l'l'l'l de ':|J! A Seguragora L der rtag,ar.l- cEEa dewida, @ ingen: ko do Seguro DPVAT por morte aqueiss beneficidnos gue s& Bpresentaram & rl'nu';r-E.l'r-
Esia rorohg in estands oente, nda, de que oualguer oMmig o ou Claracio nio mummripourrjg'r.jr 3 m—u;i::}r reiaaTer O dalor retetudo, ake ol

FELRoN 1l|-' Hidade erirminal por infracio do shige .:-':.r .in: -odigs Penai

24 SET 2019 Assinatura da testemunha
3G - CPF legivel de ouem sscing 3 rognfs pedicd 39 - 2% | Nome:
ChF

37 - |*) Assinatura de guem sssing & rogn/s pedide

Agsinatura da testemunha

- —_

42~ Assimatura do Representants Legal |s& houver) 4% - Assinaturn do Procurader (s hower)

Rx12) onarone
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jaueia;, ~ GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
6 ' POLICIA CIVIL

: :1-
b

t

BOLETIM DE OCORRENCIA

DELEGACIA MUNICIPAL DE POCO REDONDO -POGOR

DADOS DO REGISTRO

Data/Hora Inicio do Registro: 19/09/2012 11:31
Delegado de Policis;  Fabio Santos Samana

DataHora Fim. 19/08/2019 11:53

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Dedegacia Municipal de Pogo Redondo
DetafHora do Falo. 18/062019 16:30

Local do Fato
Municipio: Mossa Senhora da Glaria (SE)
Logradouro. proximo a ABB

Tipo do Local; Via Publica

Bairma: Centro

CEP:49.680-000

Matureza Meio(s) Empregado(s)
1095: Auto lesdo - Acidanta de trdnsilo Nao Houve
ENVOLVIDO(S)
EHnrmr Civil: EVERALDO JOSE DOS SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE ) ]
Macionalidade: Brasileira Malurzlidade: SE - Aracaju Sexo: Masculino Masc: 18/04/1981

Profissao: Agriculior

Estado Civil: Solieiroja)

Mome da Mae; Mana Renalva Sanlos

Enderego
Municipio: Pogo Redondo - SE
Logradeura. COSTA ANTONIO FRANCISCO DE SOUSA
Complemento:RUA D

Telefone: (79) 9881-4872 (Celular)

Nome do Pai. Jose Eraldo dos S TNVESTP R EV

N°- 153 24 SET 2019

CEPF: 49.680-000

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Velculo

Descrigio PASIMOTOCICLETA

Placa QKTE055

MNumero do Chassi 3C2JB0100GROZ5668
Cor VERMELHA

Municipio Veiculo Nossa Senhora da Glona
Veiculo Adulterado? Nao

Situaclo Envolvido

Subgrupo Motocicleta/Motonela
CPFICNPJ do Proprietario 533.403.105-72
Renavam 106904173

Ano/Modelo Fabricagio 20152016

UF Veiculo Sergipe

MarcaiModelo HOMDAPOR1100
Quantidade 1 Unidade

[Hnmn Envelvide

Envolvimentos

Everaldo Jose dos Santos

Possuidor

RELATO/HISTORICO

RELATA o noticiante gue condugzia uma motociciata periancents a pessoa de MARIA REMALVA SANTOS pals local acima

Delegada dé Policia Chll Fabio Santos Santana
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Segs addicn 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 (Regices Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
devarsmmiors e Segars ST Regides). Para reclamacdes 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 mé&os o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190547161 Vitima: EVERALDO JOSE DOS SANTOS

Data do Acidente: 18/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EVERALDO JOSE DOS SANTOS

Apds revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 25/11/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n? 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15151584
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Sugradons andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
(- Li DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
s o hegars- EPS1 Regibes). Para reclamacgdes 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 méos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190547161 Vitima: EVERALDO JOSE DOS SANTOS

Data do Acidente: 18/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EVERALDO JOSE DOS SANTOS

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 indenizacdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n? 6.194, de 1974.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14806784
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Sugradons andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
(- Li DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
s o hegars- EPS1 Regibes). Para reclamacgdes 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 méos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190547161 Vitima: EVERALDO JOSE DOS SANTOS

Data do Acidente: 18/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EVERALDO JOSE DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.050,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: EVERALDO JOSE DOS SANTOS
Valor: RS 4.050,00

Banco: 001

Agéncia: 000000612-2

Conta: 0000015114-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica 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 ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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,



BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 24/ 10/ 2019
NUVERO DO DOCUMENTC
VALCOR TOTAL: 4. 050, 00

* %% % %% * TRANSFER| DO PARA:
CLIENTE:  EVERALDO JOSE DOS SANTCS

BANCO 001
AGENCI A:  00612-2
CONTA: 000000015114-9

Nr. da Autenticacdo CA00BEA3SEC71Bl7A
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider do

Consdreios do _':rg..:r:- DFVAT
IDENTIFICACKO DO SINISTRO
ASL-0329359/19
Numero do Sinistro: 3190547161
Vitima: EVERALDO JOSE DOS SANTOS Data do acidente: 18/06/2019

EVERALDO JOSE DOS

CPF: 011.897.885-35 CPF de: Prdprio Titular do CPF: g

Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacdo médico-hospitalar

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizacgao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 18/11/2019 Data do cadastramento: 18/11/2019
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUJO
CPF: 020.003.675-00 CPF: 221.365.090-04
JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA JOSE MARINO GOYA ARAUJO
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider do

Consdrelon do _':rg..:r:- DFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0329359/19
Vitima: EVERALDO JOSE DOS SANTOS Data do acidente: 18/06/2019
CPF: 011.897.885-35 CPF de: Proprio Titular do cpF: EVERALDO JOSE DOS

SANTOS
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA : 020.003.675-00

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

EVERALDO JOSE DOS SANTOS : 011.897.885-35

Autorizagao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizacgao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 24/09/2019 Data do cadastramento: 24/09/2019
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUJO
CPF: 020.003.675-00 CPF: 221.365.090-04
JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA JOSE MARINO GOYA ARAUJO
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