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

19/08/2020
Numero: 0804487-07.2016.8.15.0331

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 22 Vara Mista de Santa Rita
Ultima distribuico : 14/12/2016

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JAMERSON DE OLIVEIRA CABRAL (AUTOR) MARINA DE VASCONCELOS NOBREGA (ADVOGADO)
ANDRESSA CUNHA HENRIQUES (ADVOGADO)
FLAVIANO SALES CUNHA MEDEIROS (ADVOGADO)

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

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Outubro de 2016
Carta n°: 9830394

A/C: JAMERSON DE OLIVEIRA CABRAL

Sinistro: 3160595006 ASL-1091581/16
Vitima: JAMERSON DE OLIVEIRA CABRAL
Data Acidente: 12/10/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagdo.

SI

£

] Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
é SAC DPVAT 0800 022 12 04.

©

% Para fazer a consulta, tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
g qualquer um desses nimeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
o ou tragos.

o

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagGes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A de origem
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/08/2020 11:27:18 Num. 33372054 - Pé.g. 1
http /Ipje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081911271843800000031939890
3 Numero do documento: 20081911271843800000031939890
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Outubro de 2016

Carta n°: 9834078

A/C: JAMERSON DE OLIVEIRA CABRAL

Sinistro: 3160595006 ASL-1091581/16
Vitima: JAMERSON DE OLIVEIRA CABRAL
Data Acidente: 12/10/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 20/09/2016 a documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 12/10/2014.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagdo ou complementagdo
da documentacdo e/ou informagdes, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovagao de ato declaratério faltando

pagina
- Documentagéo médico-hospitalar faltando
pagina
[se]
c’I
©
b=
@
o
N
S
S
S
3, Esclarecemos que o prazo de regulagdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
& reiniciara a partir do recebimento da documentagdo acima indicada, juntamente com cépia da

presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamagado de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprovagdo documental.

00070506

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTAGAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZAGAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/08/2020 11:27:18 Num. 33372054 - Pé.g. 2
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081911271843800000031939890
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C LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2017

Carta n2 10775543

a/c: JAMERSON DE OLIVEIRA CABRAL

Sinistro: 3160595006 ASL-1091581/16
Vitima: JAMERSON DE OLIVEIRA CABRAL
Data Acidente: 12/10/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGCAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentagdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indenizagdo DPVAT, nem qualquer
manifestagdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtengdo.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
qualquer nova manifestagdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a andlise do seu pedido de indenizacdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovagdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentagdo original permanecerd arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instrugdes contidas em nosso
site www.seguradoralider.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

Num. 33372054 - Pag. 3



: I 'ed )
! Seguradora Lider -DPVAT UTORIZACAD DE PAGAMENTD DE INDENIZACAQ DO szggag DPVAT

OOOMENTD 1 TR

mEs— T

Este fgrmularig deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficldrly da indenizagda do Sequre DPYAT, nunca com dados de terceiros

ainda que esses sejam procuraderss. Recomenda-se o preanchiments em |
ndeniamin no. banee il etra de forma e sem rasuras, para evitar atrase no recehimento da

tU_JAMEg=C)) DE QLIVEvEA CAapm
BORTEDORA DORG N _3-63940. S 43 EXPECIDD POR __Sx= 2% £15 EMPO SO0 faord B

¢pF (1D IE)a D) (o) aver XD CI T, prorissioQP cle_ronsagem

E REMDA tENSAL DE RS [ ") MA QUALIDADE DE BEMEFICIARIDA) DO VALOS REFERENTE A JNDEMIZACAD / REEMBOLSO DO

SEGLIRD DPVAT B4 wITIMA AUTORIZO & SEGURADORA LIDER DOS COMSOROINS DD SEGUKD
DPWAT AEFETLIAR G CREDITO, DE ACORDO COM A5 INFOIMAGAES ABAIND PRESTADAS,

-

- S

p e ,
ity A.Cli'_tulﬁl' Susep n® 4457012, que trata da Iprtwi'nq:}o 4 lavagem e dirthairg Ao meriado teguradon determina que todas a3 seguraggras sfo obrigadaz a ¢
F ¢onstituir cardastro de vodas as pessoas envelvidas no pagameanto ¢a irdenlzagda, Esce cadastio deve cantor, akdm dos documentos de ldentilcagdo passoal
| imformagdes acerca da profissdo e da faisa de renda mensal, I

h

Para evitar reprogramagio de um pagaments, [embre-se que o8 ducumemos aalss relatiunades nfe devem, da forma alguma, ser apresentados

. Conta saldric afou beasficle - ros documentos aparecerem termas tals como; INSS gu PREVIDEMCIA SOGIAL ou Salarle ou Funclanal.
. Corta Empresarlal - nes documentos aparecam tarmaos tais come: CNP ou ME, ME imicrg ampresa) ou LTDA.

. Conta conjunta quande o beneficlério/vitima ndo for titUlar: '

- Conta tlpo FACIL, atengdo para o limite de movimentasao finance’ra mensal,

«Contatipo FACIL operacho 023 da CEF [Caixa Eeonfimica Federal);

« Conta POUPANCA aperacan 013 da CEF aberta em Unidadg Lotétlcas com limite de movimentagSa financeita mensal de até RS 200000
- Conta bloguenda, inativa ol e proposta (neste Mormente 1evoga-s2 A aCellagdn ta propostade abertura de conta como decumenta

comprobatdrio dos dados bancirosk:
+ . CPE dn henefisriafvitima invéllde ou pendente de regularizagdn su cancelade [iecomendamos a consulta ao sita da RECEITA FEQDERAL
wearw recEita fazenda govbr), bem como o CFF cadastrada np SI30PVAT Sinlsteas Que nao & o resma da conta informada para depusito:

+ Contas nao pertancentas & vitima/benaficarios,

IMPORTANT E: Também pie devem ser apresentados documentas que comprovem o5 dados bancaries com Imagem digitalizadasscanner colarido,
escAtos b Map, por melo de extratoes bancarios inforrmands a movimentagas financeing da eonta ou copta do verse do cartio moltiple com Infarmacho

de cadige de seguranca.

e I e -
| PARA CRECHTD B CONTA CORRENTE [TODDS 05 BANCOS]

v N o BANCO N* da AGEMTLA {oom dlyite, se existin — N da CONTA (com diglte, se extstir)

s =i

PARA CRESITO EM CONTA POUPANGCA (EOMENTE BANCOS GRADESCD, ITAY, BANCO DO BRASIL E CAlXA ECONOMICA FEDERAL)
N do BANCO . _JO4  N° da AGENCIA (com digits, se existir] LS4 N* da CONTA cor digite, se existil_{24. 559 - &

DECLARD QUE & CONTA ACIMA MEMCIOMNADA E DE MINHA TITULARIGADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTR/CREDITO A IMDENIZACAD.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS; RECONHESD O RECERIMENT) £ DO COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAQ.

Jpyar Pesen, Of de_ GETEMopn dedple X ’ﬁ?‘.”?&?/f&é&?? dé/%ﬁ/ff @é/&?% .‘;

LEICAL £ DATA 7 ASSINATURA B0 BENEFICIARIO

@ ATENCAQ - - e

-0 Sequro DIPYAT garante indemizacdo de RE1%.500,00 em caso de marte (valor Que 5erd pago ao/s Legitima/s peneficlarios, abedecends & leglslaag vigente
ma data do acldenee], indenizagdo de ave R$13,500.00 em cato de Invalidez permanente (valor qué varia canforme 8 gravidade das seque las & dg agonda com a
tabela de sequra prévista na lel 11.945/2009) & reembolso de até RS 2.700.00 em caso de despesas médico-hospltalares.

kpara- Etompanhar ¢ pracesso de amblise do pedidn de INGEMiZagHo, acesse whww.0pvatsequIotDrantite.com.br cu ligus para o SAL DIPVAT 0B0-0211204.

HOMUBE - 2 SN b 77 - 1007 W H3E3ag

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/08/2020 11:27:18 Num. 33372054 Pég 4




_E_'{a.ge:' 1 Document Name: untitled

CAIXA ECONOMICA FEDERAL | &435 #20 |  AUTO ATENDIMENTC | 03/02/201¢
»» CONSULTA 'BFETUADA COM SUCESSO |[MOVTO. E SALDO DO DIZ
- PAG: 001 / 002
AG: 1914 - SANTA RITA OPER: 013 © CONTA: 126.552-4
NOME: JAMERSON DE OLIVEIRA CABR LIMITE FLUTUANTE GIM:
DISPONIVEL. : 0,00 LIMITE CHEQUE AZUL:
SALDO TOTAL: 9,00 BLOQUEADO: 0, 0(
NR.DOC HISTORICO VALOR
Fl AJUDA F4 SALDO DE POUPANCA F7 VOLTA PAG. F8 AVANCA PAG. ROP2327;
F3 RETORNAR F5 POSICAQ INVESTIMENTOS F6 RESUMC LIMITES F12 FINALIZAI
\
1
)
l.
5

by CLCBIDONNERR: - Z2:01 /A0 % 27 - 4Mikdq w30IT LR e

Date: 03/02/2016 Time: 173:46:34

Num. 33372054 - Pag. 5
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SECRETARIA DA SEGURANCA E DA
DEFESA SOCIAL
14* DELEGACIA DISTRITAL,

CERTIDAO

M razdo do meu cargo ¢ a requerimento verbal de pessoa interegsada, gue revendo o
ltvro de ocoméncias desta Delegacia, 35 fls. ocorréneia de n° 2 4152014, na mesma continha o
seguinte teor: Aos dezoito dias do més de dezembro do ano de dois mil calorze, nesta ¢idade de
Santa Rita c na 14" Delegacia Distrital, onde presente sc encontra o Delegado Pedro Manins dos
Santos, as 12:00 horas, comparecel..o.5r. Jamerson de Oliveira Cabral, portador ds cédula de
identidade n* 3 671 543 SEDS/PB, naturgl de Joio Pessoa/PB, com 23 anos de idade, fihe de

- - Josemar da Silva Cabot” ¢ de Fabiane de Olkweira Barros, residente na rua Prefeira Lia Belirgo o
207/ Marcus Mourg nesta Cidade, o qual ndtificou que, no dia 12 de outubro do ano luente,
trafegava em sug/moto Honda Bross (50 d placa QFC 7546/PB pela avenida principal que da
acesso a Marcyd Moura ¢ Tibird, quande um feiculo de placas € Condutor nio identificadn, colidiu
&M sUa Moty conseqlientemente, sofren uiné queda ¢ assim, (o socerrido ao Hospital de Trawmazs
em Mangalfcita com fratura em quinto quifdderilo direito, contorme Boletim Médico n" 3199/30 14

e ficha afbulatorial n® GYSI27. O refpfido ¢ vardade. Dou fé. Eu Everaldo Martins da Casia,

) i \
d/Rita, 11 de dezembro de 2014.

LR - 77 FTEJ?W&? I - 100 $3077 Winang e

Num. 33372054 - Pag. 7
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. DECLARACAQ DE AUS3™ === ==« asima mmcone
DOCUMENED 2 T ’ T :

Eu, _JAmMERSOD DE  CHAIVEIRA CABRAL
portador da carteira de identidade n® __3 671 542 e inscrit '
o ‘ crito no
o 111 5% Hju- %o , residente e  domiclliado na
EFrE A 1A = A l.
DELTRAD 203 Magroos Moven

, Cidade _SA5n_ e

Estado _ ! o

d A ealdA , declarg, sob as penas da lel, que estou Imposslbllltédo
@ apresentar ¢ laudo do Imstituto Madico Legal - IML para os fins de

requerimento de indenizagdec do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma vez QUE'

( ) Np hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou
£

(10 estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido nde realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

(x) O estabeleciment¢ do IML localizado no Municipio em que resido reallza
periclas com prazd superior @ 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizaglo do Seguro

. DPVAT, para a cobertura de invalidez permanegnte causada diretamente por veiculo
sutomotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a -

andlise da minha documentagdo sem 2 apresentagao do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da

sequradora Lider DPVAT para 2 correta avaliagao
lesin, ou lesBes, para os fins do §10 do art. 3% da Lei n? 6.194/74.

rizagdo para a realizaglo dessa

Declare ainda estar ciente de que 3 auto
avaliacdo médica ou rendncia ac

pericia ndo significa prévia concorddncia com a futura
direite de impugna-la, caso discorde do seu conteldo.

Assinatura do declarante
Conforme documento de identificagdo

g%/ rehsb de /@f My Ak

Sof, Ppeseca 04104 /2016
! Local e data

CoAPADBINEDD - 20 SR § 22 - Bl IO WRbBEDS

da existéncia e afericio do grau da

Num. 33372054 - Pag. 8



DOCUMENTOZ T20y-

WHOTTOM D
 DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, _Tn MERSON DE (O wvELIRA o BRAL. ;
RGN _3. p3) &Y= _data de expedicio Jn /ot / %ol
Orgio _“ons/Pa, CPFn? A1) os3 LW -dQ , venho perante a este

instrumento declarar gue nio possuo comprovante de endereco em meu
nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descritc
seguindo, em anexo, documento comprobatagrio em nome de tarceiro:

Logradourd o ,
(Rua/Avenlds/Praga g PRETEMA L1A BEALTRAZ

Namerg

Iore

Apt? / Complemento |
Bairro HARCO® HOuR A
Cidade \ &0 0T R \TA

Estado \ O on 135

58 hon-_ HYQ

Telefone de contato

Por ser verdade, firmo-me.

l p 2ol
|ocal ¢ Data: __ I Qo PESDOA pB_, 0l f09.J. 2ok

Num. 33372054 - Pag. 9



Emissiin Bo'ewgs Licenciamenn
R .

Mlp: 360, 164 1093 308 0B 10 _LICENCIAMENTO _CLIENT]

AERTITA
e Usyarle
FOMCES RISy EU'A DU |PVA|
TeRF NGEED NyJKMERD
JAMERSON DE QL WEIRA CARRRL 11105841480 2 E0202I008711q
PLAC Chass CECHI0 RE N s [ S VRN T (Delaig ErAaEAD aLOR
QFCT58 BCIKDOSEOER 192008| #012441 950 W01 6 [tk 110,51
EADERELD
RLrA PREFEITA LIA BELTRAD 207
[Tr T CER MNPl
MUNICIPIOS 56303449 SANTARITA,
DISCRIMIMAG A :
EXERCICH B83E DECALEULD AlaunTa COTA  WVALOA IPYA
L=, 2016 C M RECLIGAD 30% 7.5708,00 [ % 170,51

NOTIFICACAD
Fica o propistaric NOTIFICADO a recalher o eraditg 1ibutario acima langade, até a dala do wenchmants, O rac
recolhimenio impllca na iNstrigAs am Divida Aliva, nos termas de legisiagan vigente,

AUTERTEZSCAC KECAIKEA
PROCESE0

Res ponztvel pets emizads, IMPERNET

AR
Wamn - T AL 3 U - 15040 31T HAD DRk

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/08/2020 11:27:18 Num. 33372054 - Pag. 10
b http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081911271843800000031939890




DOCUMENTOZ T20y-

WHOTTOM D
 DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, _Tn MERSON DE (O wvELIRA o BRAL. ;
RGN _3. p3) &Y= _data de expedicio Jn /ot / %ol
Orgio _“ons/Pa, CPFn? A1) os3 LW -dQ , venho perante a este

instrumento declarar gue nio possuo comprovante de endereco em meu
nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descritc
seguindo, em anexo, documento comprobatagrio em nome de tarceiro:

Logradourd o ,
(Rua/Avenlds/Praga g PRETEMA L1A BEALTRAZ

Namerg

Iore

Apt? / Complemento |
Bairro HARCO® HOuR A
Cidade \ &0 0T R \TA

Estado \ O on 135

58 hon-_ HYQ

Telefone de contato

Por ser verdade, firmo-me.

l p 2ol
|ocal ¢ Data: __ I Qo PESDOA pB_, 0l f09.J. 2ok

Num. 33372054 - Pag. 11



Emissiin Bo'ewgs Licenciamenn
R .

Mlp: 360, 164 1093 308 0B 10 _LICENCIAMENTO _CLIENT]

AERTITA
e Usyarle
FOMCES RISy EU'A DU |PVA|
TeRF NGEED NyJKMERD
JAMERSON DE QL WEIRA CARRRL 11105841480 2 E0202I008711q
PLAC Chass CECHI0 RE N s [ S VRN T (Delaig ErAaEAD aLOR
QFCT58 BCIKDOSEOER 192008| #012441 950 W01 6 [tk 110,51
EADERELD
RLrA PREFEITA LIA BELTRAD 207
[Tr T CER MNPl
MUNICIPIOS 56303449 SANTARITA,
DISCRIMIMAG A :
EXERCICH B83E DECALEULD AlaunTa COTA  WVALOA IPYA
L=, 2016 C M RECLIGAD 30% 7.5708,00 [ % 170,51

NOTIFICACAD
Fica o propistaric NOTIFICADO a recalher o eraditg 1ibutario acima langade, até a dala do wenchmants, O rac
recolhimenio impllca na iNstrigAs am Divida Aliva, nos termas de legisiagan vigente,

AUTERTEZSCAC KECAIKEA
PROCESE0

Res ponztvel pets emizads, IMPERNET

AR
Wamn - T AL 3 U - 15040 31T HAD DRk

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/08/2020 11:27:18 Num. 33372054 - Pag. 12
b http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081911271843800000031939890
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu, SAMERSOY pE QLlivEIRs CA B@aL

RGn® 3 674 5S4% . data de expedigdodo /o6 fag, Orgdo SO5pe g
Portador do CPF n° 1 st Ly -90 . com Domicilio na
cidade de _ c,A\xp BgA . noEstadode  Padalmn . onde
- resido  na (Rua/Avenida/Estrada) PREFERA__ Lin. Bertgay |
n® oy | CDmpJemenl(},_ﬂﬂ_ﬂM&, declaru, sob as penas da Lei, que
o veiculo abalxe mencicnada e{era) de minha propriedade na data do acigente
ocerrido com 2 vitima S 0.6 O Qliveren CAAPAL,
Cujo o condutorera . I ERSON _QF ey rFira  cag R2al

Veiculo: _ Moo ¢ Cor Tha

ANO _ 201y

Modelo: _Hoson /a/ap d40 ARDS E =
Placa, o o ¢ F5 44

Chassii Qo v paszo ER 11206
Data do acidente: _121 $of 2014

¢
iy
.

Local e data: o PEsz0a Q% {09/ o5

XFlitn b [T Tk’
inatura do Declarante Fropristario
(Assinar ¢ Reconhecer a Firma por autenticidade)

4 x

Assinatura do Condutor (caso seja um terceirp que ndo a vitima reclamante do
sinistro) (Assinar e Reconhecer 3 Firma por autenticidade) Descricio do Status

s o s
e 73';2 = AR
Y i

i gy | RO v e

l M f = = i e

| oAk R G F et Tl-f"_m ;e N :

aubiNe s | © ARTORS .CI.,AU..',....; .,__‘?
cnﬁimn‘ e T

GLAUDINGIG

'.i: ELauCtg,
RFORID G DI s "?j'rm
IO CERAS [ QAR ES

™3 Tatl
sl EE ‘r;rit-'."rl‘.ﬂﬁm {E.Aur.mns
. ik .
Lo P G o e 10_CLAUMNE

w0 (F0meg

g
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu, SAMERSOY pE QLlivEIRs CA B@aL

RGn® 3 674 5S4% . data de expedigdodo /o6 fag, Orgdo SO5pe g
Portador do CPF n° 1 st Ly -90 . com Domicilio na
cidade de _ c,A\xp BgA . noEstadode  Padalmn . onde
- resido  na (Rua/Avenida/Estrada) PREFERA__ Lin. Bertgay |
n® oy | CDmpJemenl(},_ﬂﬂ_ﬂM&, declaru, sob as penas da Lei, que
o veiculo abalxe mencicnada e{era) de minha propriedade na data do acigente
ocerrido com 2 vitima S 0.6 O Qliveren CAAPAL,
Cujo o condutorera . I ERSON _QF ey rFira  cag R2al

Veiculo: _ Moo ¢ Cor Tha

ANO _ 201y

Modelo: _Hoson /a/ap d40 ARDS E =
Placa, o o ¢ F5 44

Chassii Qo v paszo ER 11206
Data do acidente: _121 $of 2014

¢
iy
.

Local e data: o PEsz0a Q% {09/ o5

XFlitn b [T Tk’
inatura do Declarante Fropristario
(Assinar ¢ Reconhecer a Firma por autenticidade)

4 x

Assinatura do Condutor (caso seja um terceirp que ndo a vitima reclamante do
sinistro) (Assinar e Reconhecer 3 Firma por autenticidade) Descricio do Status
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CERTIDAO

N2, 3199/2014

Aendendo solicitagao de JONATAS EVANGELISTA TOME DA SILVA 8
de acordo com buscas procedidas no Servigo de Arquiva Meédico € Estatistica
- SAME do Complsxo Hospitaiar Mangabeira Governador Tarcisio Burity,
certifico a constatajdo de Ficha de Atendimento Ambulatoriai n® 699127
pertencente a JAMERSON DE OLIVEIRA CABRAL que foi atendido na
Unidade de Urgéncia e Emergéncia do Ortotrauma no dia 12/10/2014 as
53hd47min, viima de colisdo carro x Moo, apresentando corte contuso No pe

direito e trauma na mago direita.

Submetido a ava:acio medica e exame de imagem gue avidenciou fratura

em quinto guirodactio direito. Realizado medicagao e liberado.

-l
E para constar eL. CHRISTINE MARIA BATISTA DE BRITO LYRA, Médica

da Vigilancia & sailc+, dato € assino a presente certidao.
Jodo Pessoa, 26 de Novembro 2014

o . -
e = e
-‘\i.:‘-q-.- R L‘:_J‘"_,h_m_;_. e, C“‘-—.____

Medica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3137

ARG - T8 WAL 3 22 - Lunde QHUIT HA 030
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I

ALIDA EM 1006 U TERSI TERIQ N ACIONAL
LaLACE

4,671,543 C eenglo 20/08/2008
'JMERSON CE OLIVEIRA CABRAL

NIIuHerDﬂ:DE N 26 CF UABSIMENT:

CJORD PESSOA-FR. T YT 20/06/1991
."”“”ﬁﬁ%‘qm 53156 FLS

{HSTNIEG - T4 910540008 3 22 - lhlﬁdtl d2037 Ba0GHsTEIC
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R : PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS - 0 Seguraderta Lidnr des
Consprelos do Sogure PRYAT

IDENTIFICACAQ DO SINISTRO - . ' : '

ASL-1091581/186 ‘
“Witima: JAMERSON DE OLWEIRA_EABRAL Data do Acidente: 127102014

CPF: 111.058.414-80 CPF de Prépria Titular do CPF: JAMERSOM DE OLIVEIRA CASRAL
DOCUMENTOS ENTREGUES , - '

Sinistra

Botetim de acarrdnela

Declaraggo de Inexisténcia de ML
Declaragio do Proprietario do Yeiculp

Documentacis medica-hospitalar 2 i

Deooumentos de identificagic . ' ', " | " I] “l l'l I ,
ouUT - N

Outras . -

JAMERSON DE OLIVEIRA CAERAL : 111.058.414-E0
Autorlzacse de pagamento o ‘ '
Campravante de residéncia i

TENCAD: . _ )
- Q praza para o pagamento da indenizagiio & de 3D dias, contados a partir da en&eqa da documentacio

completa. Para acompanhar o precesso de analise da pedido de indenizagao, acessa www dpvatsequro.com.br ou
ligue D800-0221204. .

- A indenizagio por invalid.ez permanente @ de até R$ 13.500,00. Esse valor varia con

iforme a gravidade das
sequelas & de acordn com a tabela de seguro prevista na lei 5194 7 74, -

Documentacio recekida sem confaréncia.

Portador da documentacic entregue Responsavel pelo recebimento na sequradata

Data: 29/05/2016 . Data: 29/05/2016
Moma: JAMERSON DE QLIVEIRA CABRAL ) Mome: MARCO ANTOMIO LOUREIRG DOMINGDS
CPF/CNPS: 111.058.414-50 CPF: 070.164.957-04
- JAMERSON DE OLIVEIRA CABRAL MARCE) ANTONIO LOUREIRD DOMINGOS
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( SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS | Seguradora Lider - DPVAT

SR | DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE F—

Registro de Ocorréncia Policial - original ou cdpia autenticada () 5im {) Mao
Certiddo de Shito da vitima - cdpia autenticada: () 5im { ) Mao
Comprovante de Ato Declaratdrio - quandn necessario

{1
0
— { | Dacumento de ldentifizagio d2 vitima (cdpia simples)
IDENTIFICACAC DA VITIMA ) Y { ) CPF da vitima jcpia simples}
{)
{

COBERTURA SOLICEEADA:
{ ) MORTE () INVALIDEZ PERMANENTE  { } DAMS

_ Documento de identificacao de todos os beneficidrios (Cdpix simples)
ey ) o L ] CPF de todos os heneficiirlas {(copia simples)

viTIMA

- r { ] Comprovante de residéncia dos beneficidrios (¢dpia simples) ou comprovante de residéncia em nome
DATA DO ACIDENTE LDP&I.._P....HMEI POSSUI CRF () SIM [ JNAD  N°LPF Ul Osf viu-50 de tercelra fedpla simples), juntamente com declaragio de Residéncia foriginal),
PARA YITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANDS ) | { ) Autorizagao de pagamenta para tedos os beneficlarlas (ariginat), com documentos que confirmem o
_ o dados bancarios [vide arientagbes no préprio formularia)
{ ) Documente de Identlficacdo do Represencante Legal (cdpia simples) { J Lawdn Cadavérieo [IML) - somente quando solicitade - Cépia Autenticada: () Sim { } Nap
[ ) CFF ¢ Representante tegal fedpla simples) f.r ,

[ 1 Comprovante de residéncia de reprresentante legal (odpia simples ), ou declaragan de residénciz _azn_:wsl\._

\]—Unnczmz._dm ESPECIFICOS DDS BENEFICIARIDS ~ COBERTURA ZDn.ﬁmuI/

\l—.. INFORMACHES IMPORTANTES ~|/ GENEFICIARIO CONJUGE {ESPOSD DU ESPOSA) :

+ Com haze na legislag3on em vigor, poderac ser solicitzdos documentos complementares, camo s { ) Certidan de Casamento com data atual {edpia simples)

20081911271843800000031939890

listados aa tado, neste farmularie { } Declaragdn de CAnjuge (original)-
- Para mno_.q..__um;_._m1 o pedide de indenlzagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue gratis BENEFICIARID COMPANHEIRO {A) '
SAL DPVAT DEQ0 032 1204 . { ) Prova de companheirisma junto ae IN3S, ou declaragao de dependentes junto A Receita Federal, ou
,rr..ﬂon_am o5 documentos devem escar legiveis - prava de dependéncia através da carigica de trabalhe, au Alvard Judicial reconhecendo a unido estavel <
{copia simples)
\|m||cn._n:3mzqom BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE }—— BEMEFICIARIC COMPANHEIRC (A} E CONJUGE - QUANDD AMBOS (AS) SAD BENEFICLARIOS {AS)

{ | Prova de companheirismo junto ac INSS, ou declaracdo de dependentes junto & Receita Federal ou

= grigina ia autenricada () Sim () Nio i .
@) Reglstre de Ocorréncia Policial - original ou cipi ! by Sim [} Decisae Judicial que reconhesa a untag estavel ((dpia simples)

() Documentos médicos/hospitalares que demanstrem o trataments médico realizado pela vitima (cdpia

{ Y Declaragdo do Proprietirio do veiculs - quando necessiria
{ } Documenta de ideatifcagdo da vitima (copia simples) \I|1.I.|— RESPONSAVEL PELO RECERIMENTO .—I/
{ Y LPF d2 vItima [copia simples) _ S e

{ ) Comprovante de residéncia em nome da vitima {copia simples) ou comprovanie de residencia em Ponte de Atendimentg (Nome de Panta) hbb‘m.._wlm__.ﬁv :

nome de terceire (copia simples), juntamente com dectaragao de residéncia {original) Atendente —_lCh_ﬁ. LTk .w.ﬁm. a. ..E...L_\a A Matricula i) hn .w .m:_ :ur. \mv\_\v

{ § Autorizagde de pgamentu [griginat), com dogemento quee cenfirme ot dados bancarios {orientagies
\v g propric Farmulario) Y, fum.n_.ﬁn\bﬁ \w._‘.”.._ Assinatura; %\rvﬂ LWMA\,“

r// e}

©
—
~
N
—
—
o X
S €
S §
@ O
(<R
o =2
simples) [ ) Certidao de Casamente, com data amal (cépla simples) - .m
. . = : = o
{ ) Comprovante de Ato Declaratdrio - quando necessario - [ ] Declaragin de Separagino do Fate {eriginal), declarada pelo chnjuge B 33
{ ) Laude de Invalidez do IML = original ov edpla autenticada () S5im [} Nao { ) Termp de Conclliagia {eriginal), 3ssinado pelofa) companheirala), @ © <dnjuge W 3 x
{x) Deelaracae de Auséncia de Lawde do IML foriginal), junta com relatdria médico, camprovanda a BEMEFICIARIO DESCENDENTE [ FILHO[A) OU NETCGH{A)) 558
existéncia de sequelas permanentes, cam a data da alta definitiva - Somente na impossibilidade de { } Declaragac de Unicos Herdeirgs {original) = £ m
apresentar @ {audo do IML, . BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAI, MEE OU AVOS) 38
{}) Declaragdn do Praprietirie da velculo - quando necessario | } Declaragao de linicas Herdelros {ariginal) . T 8 m
i) Documento de identificagdo da witima (tépia simples) BEMEFICIARIO COLATERAL {IRMAQ, IRMA, TI0 {A) ©U SOBRINHO(A)) RS
{3 CPF da »Itima {chpla simplesg) Decl 20 de Uni Herdei iginal Q 28
{) Comprovante de residdncia em name da ¥itima (e6pia simples) oo comprovante de residéncia em { }Ded a6 A UMLos herdelres A.o:m:..m u_ . S5
name de terceiro (c5pia simples), juntamente com declaragda de residéncia (original) { ) Certidio de Oc_."o das pais da vitima {zdpia simples) ) o e+
Autarizagic de pagamenta (ariginal}, cam documentas que confirmem os dados bancérips (vide { ) Certidie de Obito das Alhos d vitima - quando necessirio - (copia simples) TEERY
./_w_ entagies no praprio formuldria) J ffn 3 Quirgs Do umenios apresentadas: .\_ ? m M
O =
a9
\|l—l DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS J— \|:L PORTADOR DA DOCUMENTACAQ _|/ 238
{ } RegiStra de Ocorrénela Policial - original ou cdpia autenticada [ ) Sim () Nia N . Partador da documentagio (Nome} JAVIERS]  QF /24 aVve O CABRAK m Wr m
M_rw“whﬂm=3u médicosfhaspitalares que demanstrom o tratamento médico realizade pela vitima {tépia Quern € o portader? () Vitima ( ) Beneficidro { ) Representante Legal - CPF do ponador, .m g m
{ ) fomprovante de Ale Declaratdria - quando necessdrio E-mail__SArAE ST ., ] o . m M m
{ ) Comprovantcy das despesas (recibos @ notas fiscais), contendn a n_mn_.m.-:m:m,..wa ﬁ_n.w. _._u..__o_..m:_nm médicos Data_OF o9 _m.B: Assinatura x y, © W S
g despesass médicas (maver|ais € medicamentos), juntamente com o3 receitudrios médices {originals) R ﬂlﬂ.._. M 53
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