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

06/08/2020
NUmero: 0828765-87.2019.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 52 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 12/11/2019

Valor da causa: R$ 1.000,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

KLEBER GERVASIO MELO (AUTOR) EMMANUEL SARAIVA FERREIRA (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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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, 24 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190592575 Vitima: KLEBER GERVASIO MELO
Data do Acidente: 18/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), KLEBER GERVASIO MELO

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. 01569/01570

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.

00110785

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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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, 24 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190592575 Vitima: KLEBER GERVASIO MELO
Data do Acidente: 18/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), KLEBER GERVASIO MELO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, emitido por 6rgdo
ocorréncia competente para registro de acidente de transito com vitima (Policia Civil, Policia
Militar, Policia Federal, Policia Rodoviaria Federal e Corpo de Bombeiros Militar), pois
néo foi entregue.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15010105

Num. 32976156 - Pag. 2
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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, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190592575 Vitima: KLEBER GERVASIO MELO
Data do Acidente: 18/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), KLEBER GERVASIO MELO

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenga de sequelas permanentes, que ndo
sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 16/07/2019, emitido pelo Dr.
OTAVIO FERREIRA JUNIOR CRM n2 7103 - PB, da Instituicdo HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM
LUIZ GONZAGA FERNANDES, que informa evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a
existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15069835

Num. 32976156 - Pag. 3
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

( Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] ﬁlﬂﬂuﬂﬂ PERMANENTE DMORTE ]

i 2 - W% do sinistro ou ASL: 3 - CPF da witima: 4 - Nome completo da vitima: i

| 0dehpss |19 1212350442~ 04 KlePa Geeuasl O  MWELO )
m INFORMAGGES CADASTRAIS E FAIDGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

P RLEB . Grepursi O MELO 5% 380 442-0)

7 - Profado:

“WW‘IEIA éﬁﬂd‘"ﬁ:ﬂu ﬂ’l?}:.k DALO E m/r&g: m Eﬁmplg"r;ﬂmﬂ
1A s, | Conibiois Grade fewsn 50432-820
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2 DADOS DO I.EPﬂESENTMTI: LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMASBENEFICIARIO HEHDR EMTHE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Mome completo do Representante Legal:
4 :
f': 18 - CPF do Representante Legal; 19 - Profissdo do Representante Legal;
u i
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conlorme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),
T
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLISC) INFORMAR [ ®s1.00 A R51.000,00 [ ms2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem RenDa [] ®51.001.00 ATE R52.500.00 [0 acma oE RSS.000,00
21- DADDS BANCARIOS: [] senericiArio DA INDENIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PALS, CURADOITUTOR)
ﬂtﬂmﬂ POUPANCA (somente para o5 bancos ababn, Asinale uma opglo) | DEDNT“ CORRENTE [Todos os harcos)
] Bradesm (237) B(mmu | Nome do BANCO:

[ pancodopmed (001)  [] Cobe Econdmica Federal [104)

m!u:m@jo comﬁu[_fﬁ_f;?-._ﬂ/ ]@ AGENCM:SD curm:[ ]O

IInfumnmwmmr: {irdnrrmar o digno we eeic) (irloarrmiaae o chigito s oSt | [hrrfearrmar o it se existin)

Autorizo a ‘.mgumdura Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularid: ade, o valor da indeniragiofreembaolio do Seguro DPVAT
a pue éu tver direite, reconhecenda e dando, desde j3 & somente apds 4 eletivagdo do crédite, guitagio tatal do valor recebido

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO D0 IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invilides permanente, uma vz que [assinalar uma das opgdes):

[J Mo hd ML que atenda a regisio do acidente ou da minha residéncla; ou
D 0 IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nfio realizm pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

0 IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalado, solicito o prosseguemento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DFVAT, por invalides permanente, com base nai documentaglo
apresentada, concordando, desde |4, em me submeter & mallaglo médica s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e guantificagio das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Let 6194774, art 39, §19, declarando gue esta autorizagio nilo significa prévia concoeddnoa com a Futura
avaliagio misdica ou rendncia 50 direlto de contesty-la, caso disconde o teu contiudo

-
-

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Extado M -Oaado
iy [ Sclteirn DMWM [l oherctads [7] Separads Judicikments [ ] Vidvo e air

5 - Grau de Parertesco com a vitima: ‘ 26- Vitima deixou companheire(a): Ds.m Du:p H-ﬂamdnmmmmta].hﬁmamnmmm:_

8- u&ml:lslm 29- Setinha filhas, informar | 30-Viimadebou [ ]Sm | 31-vmma []Sim | 32-Setinha irmsos, informar | 33. vitima deixou [] Sim
mﬂlhcs?D Nio | Vieos: Falecidos: mmhurmed-?ljuh u.-n-lrrrﬂns?Dm., Vivas: Falecidos: | patisfarats vives? DN;.,
+

: Estou chente Lh.-qut.m ‘mf,umdor.l Lider pagard, caso devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por morte dgueles benel Midrios que se .mn-u'nt-!rrm L nrm em
esta condiglo, estando clente, ainda, de que qualgueer omissdo ou declaraglio nlo verdiadeira poderd gerar a obrigagiio de ressamcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal par infraglo do artigo 299 do Codigo Penal J

=

38 - 17 | Nome:

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF;

Assinatura da testemunha

16 - CPF leghvel de guem assing a rogo/fa pedido 39 - 2% | Nome:
CPF:

37 - [*) Assinatura de quem assing a rogefa pedido
Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, ”’"" _‘{'7{.‘)’556!& j?/if‘)( 204

=
4 1% Assinatura da witimabeneficirio [ﬂl!l:l-lﬁ]lﬂr'
42- pssinntura do Representante Legal (se howver) 43 - Assinatura da Procurador [se howver)

""" V00272019

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/08/2020 12:07:12 Num. 32976156 - pag_ 4
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20080612071210200000031570601
3 Numero do documento: 20080612071210200000031570601
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA
23 SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

PLANTAO CENTRALIZADO — CAMPINA GRANDE - PB
Rua Dom Pedro |, 760 - S&o José — Campina Grande - PB

OFICIO N° S/N%/2019 Campina Grande, 28 de agosto de 2019
Exame requisitado: EXAME DE CORPO DE DELITO,

SENHOR DIRETOR:

Requisitamos a Vossa Senhoria, as providéncias, para que no prazo legal (Art. 160 Paragrafo Unico, do Cédigo
de Processo Penal, alterado pela Lei n® B.862/94), seja procedido o EXAME DE CORPO DE DELITO na
pessoa cujos dados sfo dispostos a seguir, @ que logo apds, seja o respectivo LAUDO remetido para a
CODRDENAGAD REGIONAL JUDICIARIA, nesta 22 SAPC - PB.

QUALIFICACAQO: KLEBER GERVASIO MELO, do sexo masculing, nascido no dia 31/10/1969, com 49 anos de
idade, 1D: 3494487, CPF: 312.750.442-04, MOTOTAXISTA CADASTRADO, filho de MANOEL LUIZ MELO e de
MARLENE GERVASIO MELO, escolaridade: MEDIO COMPLETO, CASADO, natural de CAMPINA
GRANDE/PB, BRASILEIRA, residente na RUA PAUDARCOS, 169,, bairro MALVINAS, na cidade de CAMPINA
GRAMDE, Pb, celular N° (83)98761 0099

REFERENCIA: Boletim de Ocorréncia, lavrado as 10:26 horas, do dia 28 de agosto de 2019; COMUNICANTE:
KLEBER GERVASIO MELO; TESTEMUNHA: JOSE MARQUES DE MELO; TESTEMUNHA: GERALDO
ISIDORO DOS SANTOS

HISTORICO DO COMUNICANTE: gue na data do dia 18/07/2019, aproximadamnete as 11:00 horas, vinha
conduzindo a suma moto HONDAJCG 160 FAN, de placa QFM 9793/Pb, de cor branca, ano 2017, modelo
2018, com o chassis de n® 3C2KC2200JR117288 E Renavan de n° 0113683509-9, cadastrada n aSTTP de n®
386, o mesmo vinha trafegando na Rua Jaboticabeiras no bairro das Malvinas proximo ao Campo do Guarani
em Campina Grande/Pb, & em dado momento foi surpreendido com uma rede de interdigao colocada pela
CAGEPA/PB e devido a esta rede o condutor bateu na mesma e foi ac solo sofrendo lesdes no brago direito e
vindo a fraturar clavicula e posteriomente foi socorrido pela SAMU de Campina Grande/Pb e conduzido para o
hospital TRAUMA de Campina Grande/Pb para os devidos fins.

DELEGADO DE POLICIA CIVIL

AQ ILMO. SR. DR
MD. DIRETOR DA UNIDADE DE MEDICINA LEGAL - CAMPINA GRANDE/PB
OFICIO N® §/N%/2019

Num. 32976156 - Pag. 6




28/10/2018 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processt

SINISTRO 31 90592575 - Resultado de consulta por beneficiario

ViTIMA KLEBER GERVASIO MELO

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO LIFE
ASSESSORIAE CORRETORA DE SEGUROS LTDA

BENEFICIARIO KLEBER GERVASIO MELO

CPF/CNPJ: 31275044204

Posigao em 28-10-2019 09:39:49

Seu pedido de indenizagao foi analisado e identificamos pendéncias que impedem &
concluséo do processo. Por favor, regularize 0s documentos listados abaixo e entregue-
os, no mesmo local onde vocé deu entrada, para comprovar o seu direito 2 indenizagao
do Seguro DPVAT.

- Boletim de ocorréncia  Vitima N&o Conforme

- -m-.m-cnmm.-.rm_brmagesimnpanha-o-Fmcassu-d&lndunizn:.au.snpn‘?gdi#ENmQuMMuﬂPer?ngIV‘EE-_‘IChnsLAME.n___ 111
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA

s SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
n0a DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL

42 DELEGAGIA DISTRITAL - CAMPINA GRANDE - PB
Aua Alcides Avelino de Medeiros, 549 — Malvinas — Campina Grande — PB

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 100/2019

Versando sobre

Hora e data do fato: As 11:00, do dia 18 de julho de 2019.

Hora e data em que a Delegacia tomou conhecimento: As 10:26, do dia 28 de
agosto de 2019.

Local do Ogorrido: RUA JABOTICABEIRAS, BAIRRO DAS
MALVINAS(PROXIMOAO CAMPO DO GUANANI EM CAMPINA GRANDE/PB

VITIMA: O(A) COMUNICANTE

KLEBER GERVASIO MELO, do sexo masculino, nascido no dia
31/10/1969, com 49 anos de idade, ID: 3494487, CPF: 312.750.442-04,
MOTOTAXISTA CADASTRADO, filho de MANOEL LUIZ MELO e de
MARLENE GERVASIO MELO, escolaridade: MEDIO COMPLETO,
CASADO, natural de CAMPINA GRANDE/PB, BRASILEIRA, residente
na RUA PAUDARCOS,169,, bairro MALVINAS, na cidade de CAMPINA
GRANDE, Pb, celular N° (83)98761 0099

TESTEMUNHAS: JOSE MARQUES DE MELO, do sexo masculino,
nascido no dia 26/12/1960, com 58 anos de idade, ID: 2612002 SSP/PB,
AJUDANTE DE MECANICA, filho de NAO DECLARADO e de
CLEONICE RAIMUNDO DE MELO. escolaridade: FUND.
INCOMPLETO, CASADO, natural de CAMPINA GRANDE/PB,

Num. 32976156 - Pag. 8



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SEGRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA

0a SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

552 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL

42 DELEGACIA DISTRITAL — CAMPINA GRANDE - PB

Aua Alcides Avelino de Medsiros, 549 — Malvinas — Campina Grande - PB

BRASILEIRA, residente na RUA SEVERINO ALVES DA FONSECA,37,
bairo MALVINAS, na cidade de CAMPINA GRANDE, Pb. E
GERALDO ISIDORO DOS SANTOS, do sexo masculino, nascido no dia
03/05/1940, com 79 anos de idade, ID: 103.668, CPF: 250.370.564-20,
APOSENTADO, filho de NAO DECLARADO e de MARIA JOSE DA
CONCEICAO, escolaridade: FUND. COMPLETO, VIUVO, natural de
CAMPIAN GRANDE/PB, BRASILEIRA, residente na RUA DOS
PAUDARCOS,88, bairro MALVINAS, na cidade de CAMPINA GRANDE,
Pb.

HISTORICO: que na data do dia 18/07/2019, aproximadamnete as
11:00 horas, vinha conduzindo a suma moto HONDA/CG 160 FAN, de
placa QFM 9793/Pb, de cor branca, ano 2017, modelo 2018, com 0
chassis de n° 9C2KC2200JR117288 E Renavan de n° 0113683509-9,
cadastrada na STTP de n°® 386, o mesmo vinha trafegando na Rua
Jaboticabeiras no bairro das Malvinas préximo ao Campo do Guarani
em Campina Grande/Pb, e em dado momento foi surpreendido com uma
rede de interdicao colocada pela CAGEPA/PB e devido a esta rede o
condutor bateu na mesma e foi ao solo sofrendo lesdes no brago direito
e vindo a fraturar clavicula e posteriomente foi socorrido pela SAMU de

Campina Grande/Pb e conduzido para o hospital TRAUMA de Campina
Grande/Pb para os devidos fins.

Num. 32976156 - Pag. 9




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA ,

o8 SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
nza DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL

42 DELEGACIA DISTRITAL — CAMPINA GRANDE - PB

Rua Alcides Avelino de Medeiros, 549 — Malvinas — Campina Grande - PB

PROVIDENCIAS ADOTADAS: A LAVRATURA E A REMESSA DESTE
BOLETIM PARA A COORDENAGAO REGIONAL JUDICIARIA,

NESTA 2° SRPC

AUTORIDADE LUCIANO BEZERRA SERRA SECA
—\’(Mm @mvh ‘0 \V‘v\&l

COMUNICANTE Y

ESCRIVAO

=+=gy Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/08/2020 12:07:12
L] . H H
1]
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{ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁlmw.mu PERMANENTE [ ]monTe

L S 8

rI-Mdush'mumML' 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
_0%0hessliq 1310 250442~ 04) KlePa Geapasl O WELO ]
r REGISTRD DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 345/2012
,—J"}E’lbe)_eﬂ_ GPvas| O MELO %?ﬂ?ééz &
porDIAXSTA  RTI0S P DALCO | 'f'él’.ff CCASA
AT S, (EREPn Gowwve NS 50/32-820
15-[-_ma|l: @)T%gagzq 35,55

o

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTDR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID Msm ENTRE 0A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do fepresentante Legal:
§ 18- c—m: do Represm:g-al- - -? Profisslo da Honrmnla_me Legal:
[
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, :onlnr;ne comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR D RS1.00 A RS1.000,00 D A52.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem Renpa [[] Rs1.001,00 ATE AS2.500,00 [] acima ok RSS.000,00
21 - DADOS BANCARIDS: [ senericiARio pA INDENIZAGAD  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
HCONTA POUPANCA (Somerts para o bancos ababo. Assinale uma opgio) | D CONTA CORRENTE (Todas a3 barses)
[ Bradeseo (237) ,E:MMI Mome do BANCO:

[ Banmdotmsi{o01)  [] Coixa Econimica Federal {104

ns:nm@@ CHATET N ]@ ns!umGD conta: [ ]O

findormar o digito s adatin] finformae o digho w esitir] {ivfosmar o diggito s et |mrrmmuulnwnmu]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de llllllh,l titularidzde, o valor da indenizaglio/resmbolen do Seguro DF'M'M
a que eu tiver direito, recanhecendo e dando, desde jd e somente apds a eletivagio do crédite, quitagio tatal do valar recebido

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

Declaro, sob as penas da lel, que sstou impaossibilitado de apresentar o liwdo do Instituto Médica Legal (ML) para os fing de requerimento de indenizaclo
do Seguro DFVAT por invalider permanents, uma vez ue [assinalar uma das opgbes):

[ Naio ha iML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, wolicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalide permanente, com bawe na documentacio
aprodsentacdn, concordando, desde |4, em me submeter § avaliaglo médica bs custas da Seguradora Lider para verificagdo do extsténela e guantificaglo das lpsies
permanented decorrentes die acidente de trinsito, conforme Lin 61947704, art. 3%, §19, declirando gue #sta autorizagio nlka significa prévia concordincla com a futura
Ju'.lll.ll;JEI midschica ou renUncls 30 difeito de contesta-la, ceso discorde do seu conteihdo
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

ﬂumm [Jsolteiro [] Casadofpo i) [] Dhordada Dmm [] vino Dl

75 - Grau d Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deiveu companheiroa): Ds.m Dma - + S a vitima deiou companheirola), informar o nome completo;

- umD Sim | 9. Setlnrull.ltm..lnfnrn'lar I Witime b [:lsm 31 -Vitma DSIm 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 - Vitima debao ﬂ_‘:ﬂm
mﬂm’iu N’ﬂ Falecidos: rnu:hm[uiimni?um¢ thn'lm?D g0 | Vheos: Falecidos: pm#mﬁim? qu

Estou clente de gue a Slgu(.rdm.l Licher |:.||;J||.1 caso devida, a indeniraglo do Segum BPVAT por morte agueles beneficidnios que se -lur{.-mnun.-m & Provarem
eita condicio, estando clente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebado, além da
responsabifidade criminal por infraglo do antigo 199 do Cddigo Penal

E 37 = {*) Assinatura de quem assina a rogofa pedido

38 - 1 | Nome:
35 - Nome legivel de guem assina 2 rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a roge/fa pedido 39- 20 | Nomae;
CPF:
Assinatura da testemunha
A0 - Locad & Data, ('!L) I/}l 5{5‘? j?/iﬂf"ﬂg‘f?
- .I'
41k Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)
TTT TTT WOoO02/2019
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Estado da Paraiba ¥ A, ———

Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB w* it 192
Secretaria de Saide do Municipio

Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia

SAMU Regional CG - 192

CAMPINA GRANDE - PR

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
médipo pre-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

e | 1788280

DATA: 18/7/2019 HORA:| 12:06 HRS
noms: | KLEBER GERVASIO MELO

QUEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO

| LocaL: | RUA: JABOTICABEIRAS - MALVINAS

COMPLEMENTO: | PROXIMO AO CAMPO DO GUARANI
cipapE: | CAMPINA GRANDE / PE

DADOS DA REMOCAO
Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

Campina Grande, 16 de agosto de 2019.

Oe Iich—iﬂiﬁ:tmenw
Coordgnacio Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAMU 192 (Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncin)
Rua: Almeida Barreto, 428 Sho José CEP: 58400-328 Campina Grande-PB
Fone: (83) 3312.5207 / 3322-5191

Num. 32976156 - Pag. 12




1B/07/2018 ; HTCG-Painal Administrative
. mme IMARIO, mnnscl.!mms

w GOVERND vl

LTS Nrﬂ
D-!APARAE” SECRETARIA DE SAUDE gﬁk.,m A ~3 %
HUGPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZIAGA ;ERN!NDES -
b EERSRIn e T
W |

i i ATENDIMENTO URGENCIA

PRONT (B.E) 1946925 CLASS. DE RISCOF AL B
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FE DES CNP): O.778.268/0038-52 | MEDICAMENTOS:
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 18/07/2019 !
Baletim de Emergéncia (8.} - Modelo 07 Atendenite ; acolhimento PATOLOGIAS:
PACIENTE: KLEBER GERVASIO CEP:58400002 Nascimemn:31/10/1969 '
MELD Sexo:M Telefone: 986110037 EXAME FisIco

Endereqo:RUA DOS PAUS DARCO
PUPILAS () Fotofreagentes | ) Isocéricas | ) Anisoctricas | )

Cidade: Campina Grande Idade:048 Bairro:MALVINAS c
. - Glasgow PA HGT:

Nome da Mae: MARLENE GERVASIO MELD 07 3994487 i b A ~llon A iaan Piaon ) B el ;) \‘L& T
: : CPFi31275044204  Profisslio:MOTO TAXI e Roen, Srain Ba a '&Lﬂ

esponsavel: *9\15? ~aihg - Lo, mﬁ ETR rww-n‘ﬁu T"—’ vl
£stado Civit-Casadofa) Data de CNS:704100160577572 EXAMES SOLICITADOS;

s Atend:1 8/07/2015 { JLaboratorials X)ultrassonografia: ‘-‘02*'
Molive: ACIDENTE DE MOTO MOTOXNOTO oy 17z CONVENIDSUS ( Eg_mmetria arterial ) mnaﬂinxraﬂ.‘u m ) ﬂm\c 0.
085 FICHA: 7
MECANISMOS DO TRAUMA = (P soLicITAcAD-B ¢ “}S | P
LOCAL DA LESAQ (Identifique o local com o nimern correspondente ao lado) Q g Byis A padia s e
) abrasic 13 Fratura 320 b Especial asAZ 0D DAY /0% 4%

Fraturm 3148 ok :
Hamatome Espacialista: AT - . : ; DiaJd rOF s 4%

|r:\..s|mnrn. ure\'@ oMLl
&

MEDICO EOLICIT&NTE

33, tasBotardinia ‘ PROCEDIMENTOS REALIZADOS:
28 Lusagile

BEmpalbameric

8. Enfizéma subruthres
10 Esmmgamant
11 Eguimaze
17 Armp bear

PRESCRICOES E CONDUTAS

28, Crorragn
3T Faralizia

3= hr'trlgw
o L» 17 FFerfurc-certule i. 2iz dalsguemin

18 FFerdurz-cortarte

oBs:

QUEIMADURA: Q Oq_ (LQ
Superficie corporal lesada = % Grau [ )1"Grau 2' 3¥Grau
DIGNOSTICO / CID;

lohteglimprectassi.php 7eantar= 10469258 18-07-18&h 124346
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HTCG-Painal Adminisirtiv

tao72010
EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO -
L 3 ft(gnvuu_\n(‘;;.; v et G GETLAL { dé: 00 L‘\\ | =
= faciemTE oMLy ETE !orr_\e..-1ano,ﬂt A B OO [X-T..%
Fas T nmesqluagal i) ok i oo AWK “ BLLE vk, B53 D
LAABY A DO VENTILALORIY —PEFENSENTE | SRS |
- LD Somerte (TWLGLGR DB Ciutisim  Tordci G,

ALTA pa el G Goe L

" i
= - :
~aM 2359

2 1L e ' Smns, e
é 24/*19/@ C/c/of N S Y SRy @
éau Eﬂ&;@f—/ SA_NTTINTRRISTR) WS

‘ =t RS TOVR, SN &)
AN AT
f?')ﬂ ,172?6 } V g\d‘z.fz\‘w:w'w}@ NN
/‘)‘:j‘; @ <Py e A,
/"(%rv"—*‘ S
S ==
‘.,"& SERVICOS REALIZADOS: -=F it EVS}_E.\Q

CODIGO/PROCEDIMENTO CBO IDADE

DESTING DO PACIE!

{ )Centra cirirgico

| JAlta hospitalar £ [ }A revelia
V| IDeclsfo Médica PN A 1 T A O O A Oy A =" | =5 e |

A Y o ] S e S5 I—=H ==l

( }Tf-‘kl\relﬁ'n:mnuuthE?DRuu nos TAL [ 10bito A58 AR L S 1V ¢ O AL )
{0 O O, 0 N O Y T Y A1l | | | e § P
%mr Aﬁ @fr ﬁf‘v(y&)ﬂ& :
J o

{ Jinternacio (setor)

u resp P P S O A [y OO | R Ry B {55 ) S | ==

rojlohegfimpreclass: phpPeontar=19460255 2019.07-18& 1243:46
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f . roOTEDa SECRETARLA DO EST A OF 8ADMN:
\, T HITSPETAL DE EMERGENCEA B TRALUMA DOXM LU GURLAGA TERXANDES
=] CAMPINA (IRANDE - PARAIRA
PACIENTE: [ KL.LEHER CERVASIO MELD ]
DATA DD EXAME: [ IBO7Z019 ]

ULTRASSONCKIRAFIA DE ARDDME TOTAL - “FAST™

i Exate realizade e carier Je urpEazia, dinsciongde parm aliagle de alicrwdes eventuals
febcionndss do inind abdominal, sepundn saliciingle.

METODDLOGEA:
Exame redlizade em mode bidieensional con eywipminenis diddmiva na frequénia & 4.0 MHz

ANALISE:

Puciente relerfade dor ¢on Bemiléms dirclio o oo catudo conpralica, chsersmi-se sloois de
pacumalibrs. Correlacionnr com cxooda rndiogriNen,

Mo ideatilicanuis sinais de Ly uido Byre intr-alnaoiinal, derrame pleeeal ne pededndice na presente
wxiude.

Flgnchs de dimensoes ¢ pudilo lexium| naomais, coim canlomes eghileres. A droors bilizr o © estre-
lwepdlica ndoaprosedam shals de difaimsis.

Pincreas de elmensdes ¢ padeio testural wsiais par 2 s ol do Pitlente nas whrpoes visializidms.
Bnge de dinensdes nomanis ¢ texiumn salids Inimegém.

Rirts b formua, tpoyroiia o d BrensBes nemmgs, csitomaes regedires, sem sinis de lesdes nelacionadas oo
Iragma rEssaliadnle os limitedes do mdodo.

[eiipn de pdies ropulares ¢ ekl aneodien Iwinaumpinen.

INPRESSA0 DEAC ROSTICA:

Pechente eferfid dor en Isanitirs dinilo c. 2o estudo weoprilico, nhservamews sinis de FERCURHI
Comelaciongr com wslude mclingrificy,

Mo ideniificarnos slnais de Hquide livre intro-abdominal, dermme pteural vl froriaind ieo o presenne esio,

{Hecrvacdn: Rerofoenn o haina ieimathfidnd- de srs sl e dhofergite O fesifa e i L o visror
T, s far freta bt feemrarctregnoriieey.

Midien Badifllngiag
CRAL-FIt 7283 ROE-PB 5683
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18/07/2018

@ i GOVERNO
5 = DA PARAIBA

HOSPITAL D EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNP): DB.778.26

Aw, Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Makinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-805
Data: 1807/2019
Paciente: KLEBER GERVASIO MELD Tdade: 049 N® ATEND: 1946925

ACIDENTE DE TRABALHO ; NAD
DATA: 18/07/2019 HORA : 12:43:46

ESPECIALIDADE : CIRURGIA

MOTIVO : ACIDENTE DE MOTO
ESPECIFICAGAD DO MOTIVO : MOTO X MOTO

SINAILS VITAIS

HGT: SATOZ PA: TEMP: FC: FR:  PESO:
DIABETES ( )SIM (X NAO HAS { JSIM (X JNAD

DEF. MOTORA ( 1SIM (X )NAD

ALERGIAS : NEGA
MEDICACAD EM USO :
ESTADO GERAL:
AVALIACAO NEUROLOGICA

{} CONVULSAD () INCONSCIENTE (%) CONSCIENTE (X ) ORIENTADD
() DESORIENTADD () AGITADD (X )COOFERATIVO () DEPRESSIVO () APATICO
{1 IRRITADO () DIMINUICAO DE FORCA MOTORA

SINTOMAS REFERIDOS

()FEBRE ()VOMITO ()DIARREIA () EXANTEMA

() PRURIDO | )DISPNEIA (X)DOR |) INAPETENCIA ({)ALTERAGOES VISUAL
[ YANAFILAXIA () FLEBITE [ ) INAPETENCIA | )J\I.'I'EJU\;(_)ES VISUAL

() EPIGASTRALGIA () (ﬂNSﬂpﬂﬂD { yMELENA [ )SIBILOS () TOSSE

HTCG-Painel Adminisiralivo

" CONTROLE DOS SINAIS VITAIS:

e nalos  TEMP FC FR [ . ___ASSINATURA
54003852 HORA PA
nJ.:m. 18/07/2015 | | :DIURESE ENFERMEIRO/COREN
= B NS o
— _I_ . . | - -
o
Das: o
S
EMFERMEIRD/COREN N
acathimento Q":-
&L
A
P¥

| sem dar
ESCALA DE DOR: DOR BASTANTE FORTE

CLASSIFICAGAD DE RISCO :
VERMELHO

Hidr LIG',

of ' phpPeontar=12469256d

2019.07-185

124346

Do

n
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[ Sikin =

i oo o E s susE
Dw: 31 Jo. 49 89;-53&?
CARTAO DE RETORNO

H PACIENTE: ‘T\\‘;Sc_vx G:Rh\io:;,\a Mo o

DAMDOATENDMENTO:_ N/ Q- |\

N° PRONTUARIO: . FICHA:

DiABNOsTICO:_ Yt . - B CARYtuws @3

| FHDCEDJ:AENTD;__QQ\.:.Z&Q&:TP. Com  Qavdiisia

MEDICO (CARIMBO); C—'%%.#\
\k_‘“——-_‘} J
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o,

SECRETARIA DE ESTADG DA SALDE
KOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUE GONZAGA FERNANDES Yyl

ATESTADO MEDICO
ATESTO que YUEDmw  Sendesin
e\
foi atendido (&s) hoje, as_ LM —_— H - )
horas, nacessitando de b { N w8 }

dias de afastamento do trabalho, & partir desta data.

DIAGNOSTICO CD o M D

Campina Grande, 8 IQ\—; W

Assinatura do Medico - CRM N*°

End.; AV. Flordano Peixolo, 470 - CEP 58432-804 - Malvinas - Campina Grande - PB

0D, 004
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S

Seguradora Lider - DPVAT SEGURO DPVAT - Fﬂmm DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS |
~ IDENTIFICACAO —————————— ; ~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ———————
| vitima JASIDO MO ‘ () REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA € LEGIVEL) |
= () CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD OF NASCIMENTO OU CERTIDAQ DE CASAMENTD OU CARTEIRA
| DATA DO ACIDENTE ﬁzm CPF DAVITIMA 3{’2 - :}50 44 L4 C}-} 0 TRABALHO DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
PORTADOR DA DOCUMENTACAD [ ) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTEE O
| QUALIFICACAD DO PORTADOR b(vmm [ ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM TRATAMENTO REALIZADO (COPW SIMPLES £ LEGIVEL) |

avmmae _KLEPEL Gnfia Qo Mo
ENDERECO DO PORTADOR ol DS 1A DARLO

} COMPROVANTES (ORIGINALS E LEGIVELS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
| NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS £ LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITUARIO MEDICD (COPIA

SIMPLES E LEGIVEL)
| LA Al I *S
N 169 commemento_C sarro () COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) 00 DECLARAGAD DE RESIDENTIA
cionE AUl nit GRaub uséﬂ&ﬁé,. w58.423-780 [ORIGINALY
TORY D PAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZACAQ DA VITIMA (DRIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
E-MAIL reverone (83, 93329 - 3855 { )AUTORIZACAD MENTO / CRED) r (ORIGHRAL
\ = = s CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEGUE OU CARTAD BANCARID
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:
~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE — ~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ——— -
() REGISTRI DE GCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) ( }CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOLVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDRD
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIOAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO DU CARTEIRA DE DE CASAMENTO DU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
TRABALKD OU CARTEIRA NACIGNAL DE HASILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) { }CPF DO REPRESENTANTE LEGAL 5 HOLVER (COPIA SIMPLES € LEGIVEL)
() E8F DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) { ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
{ ) LALDG DO L (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) DECLARAGAD DE RESIDENCEA [DRIGINAL)
. j £ ik
| ¥ NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LALIDO 0 IML: DECLARBACAD DE AUSENCIA DE LAUDG DO IML OBS: REFRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE OA 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE
[ORIGINALY ASSINATIA PELA VITIMA E RELATGRIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL). QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINTTIVA INFORMAGOES IMPORTANTES —— =
{ ) BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR DU AMBLILATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) + MORTE = R§ 13.500,00
5 « INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R§ 13.500,00. ESTE VALDR VARLA CONFORME A GRAVIDADE
| ) COMPECVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA [EOPIA SIMPLES £ LEGIVEL) U DFCLARACAD OF RESIDENCIA WVALORES DE INDENIZACAO | [DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGUROD PREVISTA NA LEI 6.194/74.
[ORIGINALY » DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE 85 2.700,00 (REEMBOLSO), ESTE VALOR

WVARIA CONFORME 0 TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

AUTORIZ DE PAGAMENTD / CREDITO O INDENIZA DA VITIMA (DRIGINAI aM IMENT! 3
! AGkD ! kA0 RORRIMKR G TN Y O HE RN | + 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAO £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAO
05 DADDS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARIO COMPLETA

— — — _ - » + COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMD 05
| LISTADDS NESTE FORMULARID
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190592575 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KLEBER GERVASIO MELO Data do acidente: 18/07/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugdo Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGCAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/08/2020 12:07:12 Num. 32976156 - Pag. 22
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0364655/19
Vitima: KLEBER GERVASIO MELO Data do acidente: 18/07/2019
CPF: 312.750.442-04 CPF de: Prdprio Titular do CPF: KLEBER GERVASIO MELO

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

KLEBER GERVASIO MELO : 312.750.442-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacdes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/10/2019 Data do cadastramento: 18/10/2019
Nome: KLEBER GERVASIO MELO Nome: VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
CPF: 312.750.442-04 CPF: 068.954.516-92
KLEBER GERVASIO MELO VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/08/2020 12:07:12 Num. 32976156 - Pég. 24




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0364655/19
Numero do Sinistro: 3190592575
Vitima: KLEBER GERVASIO MELO Data do acidente: 18/07/2019
CPF: 312.750.442-04 CPF de: Prdprio Titular do CPF: KLEBER GERVASIO MELO

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacdes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 31/10/2019 Data do cadastramento: 31/10/2019
Nome: KLEBER GERVASIO MELO Nome: VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
CPF: 312.750.442-04 CPF: 068.954.516-92
KLEBER GERVASIO MELO VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/08/2020 12:07:12 Num. 32976156 - Pég. 25




	Cabeçalho
	Índice
	Outros Documentos | NUM: 32976156 | 06/08/2020 12:05

