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

Numero: 0803401-93.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 42 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 21/01/2020

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO
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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190711253 Vitima: JEAN DA SILVA GALVAO
Data do Acidente: 14/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDINALVA ELIAS DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 00897/00898

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.

00010449

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15275221
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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, 10 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190711253 Vitima: JEAN DA SILVA GALVAO

Data do Acidente: 14/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), EDINALVA ELIAS DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

=}

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00

x Total creditado: R$ 2.362,50
i

£ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

N superiores 70%

9 Graduagao: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: EDINALVA ELIAS DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000004203

Conta: 0000001584-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 20:53:18 Num. 33161088 - Pé.g. 2




{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

R et TR ST &

[ 1-Escolha ofs}tipols) de cobertura; [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ InvauDEzPERmANENTE ] MORTE ]
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Declara, para lodos os fins de direite, resigir no enderago scima intermada, conforme comprovents znaxo (ANEXAR COPIA).
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[[] @1ML que atende a regiaa do acidente 0w da minha rasidénda nao realiz pericias para fins do Seguro OPVAT: ou
m O IML que atende @ reprdo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiar @ 90 (noventa) tizs do pedida,
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SECRETARIA DE ESTADO DA = &
SEGURANGA [ DA DEFESA SOCIAL POLICIA wg ) o
: Delegacia Geral da Policia Civil CI V| L P _ﬂ IBA
L* Superintndéncia Regional de Policia Civil o S o
Delegacta Especializads de Acldentes de PARAIBA ,/c’? e nrg b p‘ - =

Veiculos da Capital n A
. \)‘?'-:,;'
s

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimenio verbal de pessoa intersssada, o Registro de
Cheorréncia Policial N* 00311.01.2019.1.00.420, cujo teor agora passo a transerever na integra; Afs) 08:53 horas
do din 05 de dezembro de 2019, na ¢idade de Jolo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia
Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policla Civil
Marcos Aménio Vasconcelos, mairicula 0573132, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de
Investigacio, matricula 137261 [, ao final assinado, compareceu Edinalva Elias da Silva, CPF n® 063.609.064-
73, macionalidade brasileira, estndo civil uniio estdvel, identidade de género femining, profissdo Do Lar, filhe
{2) de Maria José da Silva & Milton Flais da Silva, natural de Mamanguape/PB, nascido(a) em 12/03/1 980 (39
anos de 1dade), residente ¢ domiciliado(a) nofa) Sitic Capuaba, bairro |indeterminada], tendo coma ponto de
referéncia Sitio Capuaby, na cidade de Cuité de Mamanguape/PR.

ot
e P

Dades defs) Fatos:

Local: Sitio Capuaba, Sitio Capuaba, Cuité de Mamanguape/PB, bairro [indeterminadal; Tipo do Local: zona
rural; Data/Hora: 14:07/19 15-00h. Tipificacio: em tese, capitulada nofs) Art. 303 Caput da Tei 9.503/97
(Lesio corporal culposa na diregio de veieulo automotor).

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE u comunicanie/declarante relata que o seu litho menor de 14 anos de | dade, estava pilotando o veiculn
HONDAMNXR 150 de cor prata, placa: OGF: 3864/PH Chassi SC2KDOSSOER 107322 REGISTRADO EM
NOME DE RODRIGO SEBASTIAD DA SILVA { padasto do menork;QUE relata que 0 mesmo estava indo &
casu da avd quando, quando veio a perder o controle da matp ¢ catdo ao chio;QUE o mesmo foi socorrido pars
0 posto de sadde da cidade de Cuité de Mamanguape e em siguida foi transferido para o complexo hospitalar de
Mangabeira conforme certidio em anexo numers; 1817/2019, assinado pela médica:Rossana de Fitima
Araujo,medica da Vigildneia 4 saiide CRM/TB 3533:QUE nfo quer representar Criminalmente .

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certiddo, A
referida & verdade. Dou fé,

Jodo PessoaPR, 05 de dezembro de 2019,

] 5
- [ W s )
¢ Q ﬂmmh Yol tin Chohats Cutloo.
JOSE SAVTO'ARALIO NEGREIROS EDINALVA ELIAS DA SILVA
Agente de Investigacio Naticiante

Procadimento Policial: 00311.01.2018.1 00,420

m
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CERTIDAO

N°. 1814/2019

& SAUDE

SISTERSA UNICO DE SALDE

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisic Burity, certifico a constatacdo de Ficha
Ambulatorial N°244811 e Prontuario n® 2019.07.1650 pertencentes ao paciente JEAN
DA SILVA GALVAO que foi atendido dia 14/07/2019 as 17h09min, vitima de queda de
moto, apresentando trauma em membro superior direito.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura dos

ossos do antebraco direito. Realizado procedimento cirdrgico dia 22/07/2019 com alta

médica dia 23/07/2019.

E para constar eu Rossana de Fatima Araljo Barbosa, Medica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidéo.

J aa Pessoa, 31 de Outubro de 2018

"'«.._‘-"""in‘ﬁ:/

Wﬂ’rﬂbllﬂ1d *w

Medita da Vigilancia a Satide "%

CRM/PB 3533

Fhorl Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 20:53:18
L]

Aah http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081220531841500000031742367
325 Nimero do documento: 20081220531841500000031742367
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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: 03/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDINALVA ELIAS DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 04203
CONTA: 000000001584-5

Nr. da Autenticacdo 12A488834FDCE7B6
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PREFEITIRA MUNICIPAL DE JORD PESSQRA Fichis Nr: 244811 Atd: Mao Regulad

COMPLEND' HOSFITALAR MANGABEIRA GOV, TRRCISIO BﬁRITY Data: 14/07/2019

éha: AGENTE. PISCH% JOSE COSTA DUARTE S/N b Hera: 17:09:41 z
58056-384 JORC PESSOA Fone: (83)3214-1%830 Recepcionista: MARILENE AUGUSTC FEBRNA
EAHE( } - CHE.T: Clinfiea: CIRURGICA

pADOS DO PACIENTE Num. de vezes ateméide: 1
Noﬁé: JEAN DA SILVA GALVRO Num. Proatuario: 2019.07.001650

CME5: T704807541721441 Sexg: M CERTIDAD DE NASC.: 7926 Fone: [81222308

Natural: MAMANGUAPE/PB Data Masc.: 1L9/0B/2004 Id: 14 ano(s)

Erd.:s SITIO CAPUABA, (D

Bairrvo: ZONA RUARL Cidade: CUTITE DE HAMANGUAPE Ur ;P8

Mae: EDINMALVA ELIAS DA SILVA Pali: JOSE HILDD BARBOSA GALVAC
Raca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAD

Ocupagdo: SEM PROFISSRO Estade Ciwil: SOLTEIED(A)

INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:
Resp.: JEAN DA STLVA GALVAD .
Tel/Doc. Responsavel:" 981222908 / CEZRTIDAD DE NASC.: 7926 .

?r:cgdencia: UNIDADE DE SRUDE BOSTQ DE SAUDE DE CUITE

e o i e 1 e 1 e o e A S e - - S B B o - S e e - O

Transgpoerts utilizadeo: VEICULO PROPRIO
Vitima de acidente por: QUEDA DE MOTO EM CUITE DE MAMANGAUPE/CCNDUTOR
vitima de wicléncia por: NAD \

[ I Casg Ppliicial
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

A o g s Data da Admissiio: { bf 1O ? /S
: Nome: ;J{.‘»" Gt _,-'_)(': B :7 ‘EJML &oj-w ¥
| Prontudrio: N ~ Idade: _______ Enfermaria: Leito: e
i Nome da Mae:
bEnderego: ” _ " Bairro:
Cidade: Estado: ___ Fone: il Profissdo:
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MedicagOes em uso:

Interrogatério Sintomatelégico:
IGural; [ |Febre | JAstenia [ |Anorexia [ [Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
|| |Calafrios [ ]Alopecia | |Adenomegalias [ Jlctericia [ |Tonturas [ 10utros:

Pele:

Cabega e Pescogo: [ Cefaléia [ |Espirros [ JRinoméia [ ]Obstrucdo Nasal | ]Epistaxe
| [ ]Dor de Garganta | |Bécio [ JRouquidio [ |Disfagia Audigio: ___Visfio: _
| AR e ACV: [ |Dor _ [ Tosse [ Expectoragio [ JHemoptise
| [ |Dispnéia [ JPalpitagdes | |Desmaio [ |Cianose [ JEdems _Dutros: i
ABD: [ |Dor _ [ JPirose [ ]Selugo [ JRegurgitagiio [ JHematémese [ JNéuseas

[ |Vamitos [ ]Dispepsia [ ]Diaréia [ JMelena [ JEnterorragia [ |Constipagdo [ JAumento de volume
AGU: [ )Distiria [ )Incontinéncia | Retengfio [ JPolitria [ JOliguria [ JNoctina [ [Hemataria

[ IMal Cheiro [ JComimento [ ]Outras: "
SME: [ [Dar [ JRigidez pos-repouso | JDeformidades

[ JArtralgia [ JCalor [ }_Ruburnl ]Edcm; T }Er_t:];itaf;io [ JFraqueza [ JAtrofia [ "]Espasmos

| 5N e PSQ: [ Jinsénia [ 1Sonoléncia [ 1Convulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
| JAmnésia [ JLibido | 'fHumor

1 I - —— —am—
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Antecedoutes Pessoaiy e Hibitos:

i Doengas Anleriores:

A S = o ST 55
Alergias:
LII"LII'&,I&H ) b

| JHAS | 1DM [ IB [ ]HE[' [ |Dislipidemia [ ]Banho de Rio []Casade']a: -

[ ]Trauma e TR i i TR
{ JAleoolismo i
| Exercicio Fisico: ~ Alimentagio

| Antecedentes Familiares: a
| HAS _ DM 1B
Dislipidernias

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC=__._ _ ___  PA-
‘FC=___ FR=____ TEMP(C)= ___
R :
Cabeca ¢ Pescogo (ORF e (toscopia): =
Ganglios:

Pele: ) i
.-ﬂf‘}":f_: 5 S i s -
| e . i -
| ABD: R e

{H ____-l o - il = e

bME : il .
E N

Resultados de Exames Complementares: ﬁ{-‘;u (%/__ZLZAW_@@_
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, : _ P Pl SO Lo ’W
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Cormploms Hoggpitelee
TARCISICG BURITY
Nome: GEAN DA SILVA GALVAO Registro: i
idade: 14a | Sexo:mas | Cor: | Clinica: Traumato | EMP: [ LR: |
Data: 22/07/2019 B Cirurgido: ANDRE RIBEIRO !
_1g Assistente: VALDEBAN MR2 22 Assistente:
Anestesista: CAMILA Instrumentador:
DIAGNGSTICO(S) PRE-OPERATORIO ap
Fratura dos Ossos do Antebraco DIREITO S52.4
! DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO | =
0 mesmo g
N i PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) CODIGO
RAFI

Acidente durante Ato Cirtirgico: 1( )Sim 2 (X)Nao
Descreva:

. Bidpﬁia de Congelacdo: 1( )Sim 2(X)Néo
| Encaminhamento do paciente apos Ato Cirdrgico:
1(X)Enfermaria 2( )Terapiaintensiva 3( )Residéncia 4( ) Obito durante o Ato

Cirurgico

Rua Ag. Fiscal losé Costa Duarte, S/N, CEP SENSE-381, Mangabeira I, JoSo Pessoa —=PB
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DESCRIGAO DA CIRURGIA l
Posigdo e Preparo: — L]

" Paciente em decubito dorsal sob anestesia ;

" APOSICAO DE GARROTE

_ﬁ.ﬁsepsia + Antissepsia ]

“Aposicdo de campos cirurgicos estéreis

Incisda:
INCISAQ UNICA DA ULNA + INCISAO DE ANTFRIROR DE ANTEBRACO D.

Achados: _
FX DE DIAFISARIA DE RADIO E ULNA |

Conduta:

REALIZADO REDUCAO ABERTA € FIXACAO COM PLACA 6 FUROSE PARAFUSOS
CORTICAIS DE DIATFISE DE RADIO

| REALIZADO REDUCAO ABERTA ¥ FIXACAO COM PLACA 6 FUROS £ PARAFUSOS
CRITCAIS DT DIAFISE DEULNA

LAVAGEM EXAUSTICA COM SORO 0,9% ABUNDANTE

Fechamento:

Fechamento por planos de planos musculares, subcutdneo e pele
Curative

Retirada de garrote de membro superior

Observada boa perfusdo periférica
Tala axilopalmar gessada

OBS:
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PROCEDIMENTE REALREAING:

(her - _

i
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AN T PATOLOGICR
wiscedoso, [ 1siM D&'ﬁlﬂ corera it [ giM [InAo
[RES[E.TAN0 BACTEACLOGE .r/
[resmmosais Y | IMELHORADO | |REMOVIDO | IA PEDIDO | [curRADC T [OBITO |
IRESLMD CLINICE . IESTERI, FROLCTD. TR IUTIO Ot Lisenies
1 T x
Lﬁ LP ORIENTACOES POS ALTA
|prETA; = -
_|REPOUSO:  Relative emcasa w\l\ rzﬁ Fap. (f;,
Retorma au atividades rem eaforgn Mg en 2 ID dias.
Reziome i alividades com esforco finza love am dias ¢ comt exforco maior em diss
CUIDALOS COM A FERIDA OPERATORIA

Lavisl com dgus ¢ wabda duss vares par dia, Se sontic dor cator, vernehidio bu “inchazo™ ne Jocal, ou e oeoreT
fabre, procurer imedistaments ente Compleso Honpitalar,

MEDICACOES PARA CASA;
) ._ i _
RETORNG A0 postode sa_:id., em | {{l\ i ; para retirada de pontos.
- Ao Ambulatério do % . em-30 dias para revisio,
: 7z = EE;‘___"" -
75|19 i
DATA | AMiDe oo
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MNISTERIO DA FAZENDA
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19!08!2004
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190711253 Cidade: Cuité de Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEAN DA SILVA GALVAO Data do acidente: 14/07/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE ANTEBRAGO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA.
P6.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

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 ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 20:53:18 Num. 33161088 - Pég. 27




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190711253 Cidade: Cuité de Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEAN DA SILVA GALVAO Data do acidente: 14/07/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE ANTEBRAGO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA.
P6.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

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 ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROCURACAO

d&m brasileiro(a), estado

(G\i!\fc G{SF\ prnﬁsaé’m AL, .L residente e domiciliade a Rua
Municipio de Gt M@ : () - ’?f?b %5333 """""""""
portador(a) do Rg .. A6 ?_5 . 58P De CPF n° (& N34z
Outorgado: . {;&Wﬁ o oy brasileiro(a),
.estado civil MAACE pro “’G. o{a) a
Rua. d0psn Lo s Aol %m)% : %m%\ ;
Muficipio d ) 3_(315"38 |

d-*@ﬁr:@ , Es dn de (6} ..........
SSP/ . e CPF ne. 0t

Por este instrumento paricular de procuragéo, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualgquer
seguradora integrante do Consdroio Se DPVAT, o pag.a nto do_sinistro, que vitimou
em acidente ii tran51to o( } Sr (a) .. AN .. Wt}\' i\%&

ocorrido em . 14 aAnfo -] reglstradc pe!n B.O anexo aon pmcessc
Processo de nalureza " L\‘T\

portador {a) dt:;li?G n° :'J

Pedendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o{a) préprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagao de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizacao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
~ necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

X 08de  OUQOTO_ .. de2019.

o A ...("/ﬁ T
ey

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autentmldade ou verdadeira

@ cutmm;inmnmmvn ﬁNrr; i

e 12 OFIC

C Revostey uﬁhﬂe )l e M* Anunclad Efmh
D NATVAT A DA ST T ':ﬁuh,: a{m

U1 Do uité de Maniaiape PR - 5020
'summﬁmommmrwutmum;? Curtt

= Selo DigilAIVSH2E-BEID - 4
i 1 mentisidude
Emﬂliidl"mwa RS & rqsq’nsj,g
Adsulo A '
MicaldeR :mlrn I:Ihrl'l
Substituto
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0461084/19
Vitima: JEAN DA SILVA GALVAO Data do acidente: 14/07/2019
CPF: 191.251.487-70 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JEAN DA SILVA GALVAO

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificagao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

EDINALVA ELIAS DA SILVA : 063.609.064-73
Autorizagdo de pagamento

Comprovante de residéncia

Documentos de identificagao

JEAN DA SILVA GALVAO : 191.251.487-70

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacgao 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 Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 19/12/2019 Data do cadastramento: 19/12/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03
ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 20:53:18 Num. 33161088 - Pég. 30
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