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

Numero: 0800911-45.2019.8.15.0381

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 22 Vara Mista de Itabaiana
Ultima distribuicdo : 18/06/2019

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

07/05/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA (AUTOR)

GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO (ADVOGADOQ)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

42800|07/05/2021 10:44 Peticdo Peticdo

050 E—
42800(07/05/2021 10:44 2746781 IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_A Outros Documentos
051 nexo_03
42800(07/05/2021 10:44 2746781 _IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_A Outros Documentos
053 nexo_02
42800(07/05/2021 10:44 (2746781 IMPUGNACAO AO LAUDO PERICIAL 0 Outros Documentos
054 T = - = =
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C LiDER

Rio de Janeiro, 07 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA
N2 Sinistro: 3180503459

Vitima: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA
Data do Acidente: 03/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180503459.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.
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Seguradora Lider-DPVAT S

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/05/2021 10:44:44 Num. 42800051 - Pé.g. 1




C LiDER

Rio de Janeiro, 07 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA
N2 Sinistro: 3180503459

Vitima: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA
Data do Acidente: 03/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180503459, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento néo conclusivo
- Declaragéo de Inexisténcia de IML nao

conclusivo
- Declaragéo do Proprietéario do Veiculo ndo
N conclusivo
w
a
g
z
8
g\
S
(o2}
z A documentagdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
o
) de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.
o

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

5]
2 8
8 Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta 3
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido =
de indenizacdo sera negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a %
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/05/2021 10:44:44 Num. 42800051 - Pé.g. 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, 19 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180503459

Vitima: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA
Data do Acidente: 03/10/2016
Cobertura: INVALIDEZ

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

Comprovagdo de ato declaratério ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

Documentagdo médico-hospitalar ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

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

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? 13966396

Num. 42800051 - Pag. 3



00050144

- INVALIDEZ

@
S
©
©
@
8
©
@
N
(=3
1<
=
©
N
o
o
(=2
©
o

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, 30 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180503459

Vitima: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA
Data do Acidente: 03/10/2016
Cobertura: INVALIDEZ

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

Comprovagdo de ato declaratério incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagoes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14249191

Num. 42800051 - Pag. 4
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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 Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180503459

Vitima: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA
Data do Acidente: 03/10/2016
Cobertura: INVALIDEZ

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

Comprovagdo de ato declaratério incorreto(a), necesséario verificar as informagBes e apresentar o
documento com os dados corretos.

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

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14613356
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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, 20 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180503459 Vitima: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA

Data do Acidente: 03/10/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA

Informamos que ndo recebemos a documentagdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

- carta_16 - INVALIDEZ

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00030187

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 15387198
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C LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA
N2 Sinistro: 3180214589

Vitima: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA
Data do Acidente: 03/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180214589.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.
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Atenciosamente, @
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Seguradora Lider-DPVAT S
R Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/05/2021 10:44:44 Num. 42800053 - Pé.g. 1
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C LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA
N2 Sinistro: 3180214589

Vitima: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA
Data do Acidente: 03/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180214589, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia faltando pagina
- Comprovacgao de ato declaratério faltando

pagina

Iy

a

g

z

8

g\

©

N

S

w

5 A documentagdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
o

) de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.
o

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00060388

<
Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta g
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
i Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/05/2021 10:44:44 Num. 42800053 - P4g. 2

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21050710444425100000040716419
Numero do documento: 21050710444425100000040716419




C LiDER

Rio de Janeiro, 26 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA
N2 Sinistro: 3180214589

Vitima: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA
Data do Acidente: 03/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS
Senhor(a),
Apds a andlise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero

3180214589), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 03/10/2016. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Ihi Qualquer duvida, é s6 ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
o

2 0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
> - , . -

z de fala. Tenha em mdos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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Seguradora Lider-DPVAT
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Carta n? 13016425
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('* Auloiiesat 06 pEGAMENY  pizAcAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTAE REGISTRO
wa

‘ \““l“ m m“ | “ “l |MFORMACDES CADASTRALS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 44512

Para mals esclarecimentos, acesse o Hite http:fiwww.seguradaralider.cam.b ou ligue para o SAC DPVAT 0500 0221204 ou 0BOO 221205
lexclusivo pard pessoNs Com dehcigncia audithea)

_1-
ﬁNFDRMﬂ‘;ﬂEE PARA PREENCHIMENTO: . . }
[ necess&rio o preenchimento complete de todos o5 Lampes £om a2 dados do BENEFICIARIO ou da REPRESENTANTE LEGAL,

Sern [asueas, para correia analise do seu pedido de indenizac 30, Dados Incermpletes euincarretos impedern o banco de crediiar
o pagamcnic.

A conta informada precisa ser de fitularidade do BEMEEICIARIG ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para a crédita de indenizacaodreembolso.

¢ abrigatdrle Reprasentante Legal para:

Beneficidrio gntra 0a 15 anos {pai, mae, tutark ou ¢ tmcapaz com curader. O formustdrio deverd ser preenchido (om o5 dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas a Repsosentante Legal precisard assinar o tormulério (o campo 2-
~aseinatura do Representante Legal”). .

Beneficiario eptre 16 ¢ 17 ands - Necessdnio gue o Beneficlério seja mmgmgmmmgiwai, Wae, Tutor).
o forrulario devera ser preenchide com os dados do beneficianio. Necessarie que o formulirio seja assinado pele menar dj

| idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiaria™} e sew Represemtants Legal (campo 3 *pesimatura do Representants legal"}.

arme complets da viima

] [33’3&%_4_6 Bpj___j {N LS (fteede e S btz j
fat

El.'lmmu o Sl ksbes ok 5L

—
DACDS DO RECEBEDOR DA INDEMIZACAD: BENEFICIARIO QU REPRESENTANTE LEGAL
Mome cemplnis TOF thular da conia [ Prafissis
‘ _.__.___.;P_.ii-.agi 346407 jnanioree:

ghdereso { M Ero Complementu

A} AL . Jlﬁ_o CC‘D':’ =
Gakiro | Cataddo B ..

B . A e {765 s¥ifooon |

Emall Telefone [DOT

Daclars, sob as penas da i g para (ing de preva de eesicénea junio a Sequradora Lided - GiUAaT, resiclir ng endedeqo arima, Segus, M BRexo,
cOpia do camprovante de residBncia do enderego informacks.

L .
FAIXA DE RENDA MENSAL E DARQS BAMCARIOS
(7] RECUSQ INFORMAR [ SEM RENDA (71 AL RS 100000 [ s 1.001,00 ATE RS 206000
[ RS 2.000,50 ATE A% 5.000,00 (3 F% 5.001,00 ATE RS 7.000.00 i_3 ACIMA DE RS 10.4070.00

&) CONTA POUPAHC A {Somante para os bances abaixe. Assinzla urna opgRor l T CONTA CORRENTE {Lodos o5 bantas)

(JBRADESCOTIR ¢ SEANCODDBRASIL (GO o 1AW 13415 i o
FICAIXA ECONGMICA FEDERAL [104) [ 1} |
AGENCIA CONTA FYS4IE CONTA
HAD. _ o NP [ - A — o :ﬂﬂ Ll
f333 I (33366 ] SR N
{Intarenai digite L& exlstle] {Infgrmar digiio ae el [irfgrmal digheo e clitint ntaemar digite se exindln)

Declaro que o5 dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada @ coberlura securiiaria pasa o sinistro, autorizo @
Zeguradoea Lider a efetuar 0 pagamento da indenizago do Seguro DPWAT, mediante o crddita na referida agéndia & conta.
Apds efetivade o credito, reconhego e dou plena guitacio do valer indenizada. T

T Llolipamos _a 2FA Href oo IAE.

Loeal ¢ Data

el - Assinaluta g0 Ben@a . Comupl 3 - Aszimatuie do Repraseaiante Legal
Ove BRI WARRME B SR

|

FARPE D01 OO a7

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/05/2021 10:44:44
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¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/05/2021 10:44:44
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RIZACAD DE PAGAMENTG DC SINISTRO - CREDITQ EM CONTAE REGISTRO
INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

J L

ia
exgiusive para prasass com deficiéngia audlilva)

rr e N b, acessc © siig hitp:fwwiw seqursdoraRdertem.br ou ligue pard 5AL

OPVAT 0850 0221204 ow UB00 0%

—
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento complete
o pagamentd

A conta informada precisa ser de titulan

€ obrigomério Aepresentante Legal para:
Senehicibrio gnir nog {pai, mae, LAOIN OU &

assinatuia do Representanie Legal™). -
Beneficiario eptre 16 £ 17 pnps - Necessério que

O formulétio deverd ser preenchidy com os dados do bene
L idade (no campo | “Assinatura ¢o Beneficl#ria™) e sew Representante Legal (campo 2

F

Incapar com curadar, O fermuldrio deverd sor
do Representante Legal [Pal, Mae, Tutor ou Curadar). Apenas o fiepresentanie Legal preclsard assinat
o Benehdlanio seja assis

froidnio. Necessdrio que 0

o todas o8 campos com os dados do BENEFICIARKY ou do
serm rasuias, para <ormeta andlise do seu pedido de indenizagie. Dados {ncompletos guincortetos impedem o bance de creditar

ou do REPRESEMTANTE LEGAL o dewe estar reguladizada, ative,

desblogueada e sem impeodimena para o crédite de Indenizacdahiecmbolsg.

r
formulario seja assinado pelo menot de
“Assinatura do Representante legal™).

PRE, Al

preenchido com os dados
o farmulitic (ne campa 2-

[ {Pal, Mae, Tulor).

)

] [CF'F da Yitirm s

1 Moraera do S an A5L

Humie compicta dB timd

03534336 .':{.o_’l,__j [EEJJ?._(WM{AMMJ%&__J
)

pADDS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFRICIARIO U REPRESENTANTE LEGAL
Nome compleis CRF ilindarda conta Profisthe
ons Cog o Uctanto do chue  lo35845 76407 MU S
-!_«‘J-dcrcco . : T Complomenio
MMW‘EZ-EM_: — !| 47 o 2% |
galira Gidade lEstadu
’.\j NS | 7J - SU— S83Foonn
Emalt Telefone IROD)

Declaro, sob as penas da el o para fins de prova de recedbngia junlo a Soguradara Lider - DPVAT, residlr no endefe(o acima, Segue, om anera,
thpia do comprovante de regiddne |2 dg endereqo informado.

L

o

~

FAPXA DE RENDA MENSAL E DADQS BANCARIOS

[[] KTE RS 1.000.00 [ A% 1.001,00 ATE RS 300000

t ) ACIMA DE A 1006000

(0 SEM RENDA
[ 1 5.001,00 ATE RS 7.000.00

o] necusdmmnmn
{7 R4 3.007,00 ATE RS 500000

) CONTA POURANC & [Somente pars 05 Bincor abalke. Asginkie urns oo E - CONTA CORREMTE (iodos 0f bancei]
‘

[IBAAOESCO (277) 1 BRNCO DO BRASH, 0G4 &Y f5415 &w [m
[ ARA SCONOMIC A FEDERAL [106] i - J )
iy = TN
AGENCH caNTA o P o nho.

e E

{lnr;ﬁ-rﬁlgno do pebnit erfens s diglbe e grlsby

| w—— Bigee i) —
enfarrmye dagiia ae arbuiln

nnrmm_mdiglmw cuink

Declarg que o5 dados bancdrios sbo de minha titwlaridade e, comprovada a coboridrs soruritdnia patd o Finistro, putonize A
Seguradora Lider @ eletuar 0 pagamenio da indenizagho do Segurg DPVAT, mediamie © crédito na referida agfncia @ conta.
Apds eletivade o crédito, recanhago e dou mplena guiagio do valar indenizada. oo

g 2F A Mde_ﬂﬂ.ﬁ_

Local ¢ B2

{ ‘-'“::_r:?‘? -‘.
:ﬁé} ':PE'] - lEsmalula do Bcn@a&m@ E"\- %\’A’m

FAPPE 01 YOO /2017

Coanpp 3 « Assinztuta do Repeosenianie Legel
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‘ ‘Int ern et Ba nkiingaCalXa

CAIXA
Extrate por periodo '
Gheate; ANGELA MARIA GUEDES DE 50UZA
Conta:  DEYF /001 f 0OD21823-2
L}
bma: 23062015 - QR:SE

BES: lunh/ 2015

Perlodo: 1 - 22

Extrato

Data Mov. e D04, Histérice Yator Srkn
qQoggon SALDC ANTERTIOR - 0,00 114351 D

DL/GRII0TS  SRDOOL QEB.JUROS 55,89 0 1Li39 A0 {1

QLf06/2015  OUOROR CER.IOP 585D 1295280

O5/06F2015 R31549 T SALARID - 75,5 & 270,88 0

Ds/O8f2035  O5LBGL SADUE ATM aYE00 B 1.148,03 0

SAC Calxar QAOD 725 0108

Pessoas cam dofleiéncin audliiva: CB00 716 2492
Ouwidorls: G800 725 74724

bielp Dok CALCAL 0000 725 0104

— - -=- —w—-hiips:fintemelbank ing. crixa govbiSHBCAmprime ext_peviodo.jistesia?hdnDataln] = 22/0612015 —

B I L T T —
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(" 0 Sequradora Autorizacao de pagamento
L

LIDER . PEDIDO DO SEGURO DP | 11

Escotha als) tpofs) de cobertura: DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] mvaUIDEZ PERMANENTE [ morrEe
. -
(" 042 dis simistrn o ASL: LFF da vitima: ]

Nome sampleto da withma:
03583336403 Ve lale, thipete o= sl

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMASBENEFICIARIO) - CIREULAR SUSEF NP 435/2012

) e B U eclt ole Sl 535 £1 326 Y0P

raflssiio: Engerego: " B ' Nomem: Lomplemerma:
_&Ai!&c—mn o= @%G{ﬂ [m'va‘b m-‘&"’-‘;’ g &2 £
Balrra: Cdade: Estrdo: CEP:
%@l&q{@ﬂ? I‘q}‘&ﬁ“a_.ra_mn If’/j‘ 55,3{0909
emall: i = Tel{DDDY:
E Declerqg, para tedfos o3 fing de direlto, residr no enderego acima informado, canforme comprovante antxe {ANEXAR CGFIA).
& RENGAMENSAL:
2 RECUS® INFORMAR [ ~TE rsi.000.00 [ rb2.001,00 ATE R55.000,00 [ r57.001,00 ATE RS 10.000,00
a [ sendnenna [ #$1.001,00 ATE R$3.000,00 ] r45.001,00 ATE R$?.000,00 [ acimia DE R510.000,00
al DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZAGAC - ASSINALE UMA OFCAD DE CONTA
[=]
2 [ CONTA POURANGA [sorment pars o3 boncos phatm. Assinale uma oplo) ] conTa CORRENTE fTodos os bancos)
. ] setewn {237 J nenizan) Nome do RANCE:
[Jermmuor=iioor; [ t=ia Econdmica Feders (103)
ratnn(0733) () comn (TT22E @) | sotmen () comm( @
L rformnar o dighe as adstir} [ & digfo so sadstir] (Irferemaar o dighto 5o o) Flfirnar o dfigho 5o eeistiek

Autorlzo a Seguradera Lider a creditar na conta banciria Informada, de minha titularldade, o valgr da Indenizaciofreembalse do Seguro DPVAT
a que eu tiver direltn, reconhecendo ¢ danda, desde |4 e somente apds a efetivagho do crédite, quitagfo total do valor recebido.

PECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, t0b a2 penas da lol, que estou Impossibiltada de apresentar o lauda di institite Medica Legal {IML] para os fins de requermento de indenizagin
dtr Sepura DPVAT par Imatider permanente, umia wel gue fassinaler uma das apsdes):

[ mse haiML que atenda a regise do asidente ow da minha residénda; ou
[1 & ivLgue atende a regido de adidente ou da minha residéncla o realizs penlcias para fins g0 Seguro GPVAT; ou

] ML que stende a regize do acidente ow da minha residénclz resliza periclas com prag superier @ 90 [haventa) dias do pedido.

Felo matlve asstnatado, salicho o prossequimenta da andllse do meu pedida de indenlzagho do Segurn DPVAT, por imalide? permanente, com base na documentagse
apresentada, concardands, desde jd, em me submeter 3 avaliagho médica bs custas da Seguradors Lider para weelficagdio da exlstdndla e quantificagio das lesdas
perma neites decomentas de sddente de trdnshta, confarme Lei 6,394/74, art. 30, §1F, declaranda que esta avtorlzacEs nEo slgnifica prévia comeandbncka com a futura
avallacio médica ou rendncla 3o direlto de contestdla, cisa disconde do seu conteddo.

-
=
=
ht
=
S
z
o
Lr
[-9
[
[iT}
=3
S
]
=

DECLARACAD DE GNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MCRTE
Estado eivil da vitima: []Saleio [] Cosodo tno Gl [] Ovordado ] Separade udicieimens Dwﬂm—l [Cata do dbhto da vitima:

Greu de Parentesen com avitima: | Vitima delxou companheirofal: D Sim D NEa | Seavitima debo axnpanhelm{z), informar o rome gmpleis:

Vitima teve fithas? [ 5im {T] MBo | Setinha fllhos, Infonmar quantas: vitima delbmu [15im [JM&o | Viima delou Osm [nee

Vivas: Falecldos: naschuro (vl nazoer)? paisfavds wlvos?

Estou chente de que 3 Seguradors Uder pagard, ¢aso devida, aindenizagho do Segurn DRVAT por morte dqueles beneflcidrins que se apresentarem & provarem
stz pondigia, estando ciente, alnda, de que qualguer omissso ou declareslo nio verdadelra poderd gerat a obrigacha de ressarcir o valor recebido, além da
responsabllidade criminal por infragho 0o artigo 299 do Codige Penal.

7

: f. _ TESTEMLNKAS , .
-Local e D{?taﬂ . 7 12 | Mome: v

c
ome:_lw ¥ apsmde. Ffovade o Of.-g Q\_'/L"" RSy 1.2 £ 5‘!"(__‘1'67

R 08942 3514 fib
({'ﬂmi/k?‘-ﬁ_ &O&AM o e G.,E—u— = Assinatum
U . {*] Assinatura de quem astina & ROGQ 22 | Nome: |
err_ -1 3 DQ‘!H-‘;-Q

Assinatura da vitimaybenellcidrio (declarantal

Assinatury

Assinature do Representante Legal {se holrver) Assinatura do Precurador {se hauver)

[*1 A vitima/benefidine Ao atfabetkzadc devers esoolher outra pessoa alfabetinada, malor e capaz, para precncher e astinar o presere formubirio, A SEL ROGO,
na presanga de 2 [diee) testemumhas malones e tapates, comprometendo-se 8 dar-he cinci da mtelie tear do contedde, anies do preenchiments @ assinan.,
NECESSARIC ANEXAR CEPIA DA JDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 wOU1/2018
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L e

Seguranga ¢ da Defesa Social

Delegacia Geral de Palicia

28 Superintendénda Regional de FPolida

g& Deleqgadia Seacional de Polida Cavil
Delegacia da Comarca de Itabaiana-P8
Plentaa Centralizada

1 Livron° 002/2018
m ——: Ocorréncia n®. 0186/2018
= :
2 —:
) g-’__ _E Aos VINTE E CINCO dias de ABRIL de DOIS MIL £ DEZQITO, nesta cidade de ITABALANA/PB,
E *_—-_——._.;' na Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade dofz) Or{a). LEONARDPD GONCALVES
oy s MACTEL PINHO, Delegado(a) de Policia Civil, comigo, Policizl civil, ai, por volta 17h:00min,
Z o _compareceu a PESS0A a seguir qualificada: .
= _5 JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA, brasileiro, natural de Itabaizna-PB, nascido em
S ====- | 17/04/1576, com 43 anos de idade, filho de Severina Maria da Sitva e Severino Vicente da Silva,

RG 02 2005318 SSP-PE; CPF n® 035.813.76407, residente na Rua Alfredo Coutinho de Lira,
153, Botafogo, Itabalana-PB, fone: (8315959824226 )

a quem the foi escareddo 2 respeitc das penas cominadas ao crime de FALSIDADE
IDEOLOGICA (CP, art. 299), tendo declarade que compareceu a ests Delegacia de Palicia Civil:
para narar/reqgistrar/informar/noticiar conforme a saguir enumerada:

1} Naturezs do fato: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) Data do fato: 03/10/2016;

3) Hardrio do fato: 20h;

4} Lacal do fato: Pilar, na estragda que liga Pilar-PB a itabajana-PE.

5) Breve resumo do fato:

QUE, na lugar e hora em guestio estava vindo de Pilar para Itabalana e ao sair da pists asfaltada
para a de terra perdeu o controle da sua mote e veio ao solo; QUE, em virtude das lesBes sofridas
passou 5 meses intemada no hospitat, conforme laude médico apresentado: luxacio glenoumeral
esquerda + luxagde acramiodlavicular direlta; QUE, com este boletim de acorréncla pretende; dar
entrada no segure DFVAT; QUE, a motoCideta gue conduziz era uma HONDAJCG 150 FAN ESI
201042010, CHASST 9C2KCIS50AR203063, PLACA NQIBHQ]F’B._.

THRRCA F LR N O M4W0-13 109 591183 14

OBSERVACOES DA UNIDADE POLICIAL:
nég consta. ]

MNada mais a consignar, lido e achado cogise aj devidamente assinadeo pelo {a) noticiante, e
por mim, escrivala) que digitei. . v

r

R L
JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA

et

Escriva(o)/Agente ) _
Matricula ne 168.217-2 o, %
spIMETRG SERVIGG D HOTAS E B.l-‘.t‘.—ls%%& {%

- CeRATis - -?(p"

iaL1e06 DF TIMBMIBA
Y Dr..&;cc\:iadas,zls

' 1*  hldn
::T:bnﬁbm‘t-‘ﬁ Fond: 13113631;:2311:31;“1’“6 %
Souzn — u < T
Lacia £. E. de T e wate )
ia ¢ 4 rehs [

g:E {:r 1235.2?“:,.;:””@ fol aprusen::_dr;;ﬂb:o
"t oou f&. T .
LW pubencice. oW
:;.:.‘:JQHDIE 1(!:31:51'{. t;m:a)s. LC('JILT:i et
H e 0, 45 Total:d - o e Se st

g5 LOURENCD T Exc 2 et
5&2255.35&63202291-0{;’59# jete Cansy e
autenticidade .
k . & pr/selodigliel .
avbr, EApE- JU & -
A
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Q}p'Q}-JMJQQ |

LOmprovacan e art eclataton,

GOVERKD Gc ESTARDO D PJ\RHIB#‘\ ]llll”ll lll "”Il , ” 'll
SECRETARD: mﬁ&moamsmpa ; ) ) s
HOSPITAL DE EME RGENCIA E TRALMA SENADﬂF'! HUMBERTS I:UCENA "[:,' L
T ' E OVISAG MEDIGA L
LAUDO MEDICO
: INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DG PAGIENTE JOSE CARLDS VICENTE DA SiLVA
_ . |DATA DE NASCHMENTO ... | 17104176 _ _
| NOME DA MAE SEVERINA NARIA DA SLVA
' DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 57003

BOLETIVM DE ENTRADA N® 942,085
DA TA DO ATENDIMENTO (B ra0116
HORA DO ATENDIMENTO . 10920
TOTIVO DO ATENDIMENTO  [ACIGENTE DE MOTOCICLETA

e e

IDIAGNGSTICOLS) - ngtamemﬁsuaﬂa_ﬂq{qpﬁf_a&umﬁﬂm
S06.6 ' '

CiD 10 _

N ) AVALIACAO INICIAL:

. . 2  toi aten jesta i iti i . de matociclet:
Dados extraidos do Pronmtuamn, Pacients foi atendide ne_ste __Senn(:o. U!gmicggeaggi?;?ﬁ?:hrem o
' aresentando traymz na cabega. Abdomen sem alt‘erag:.ﬁes. Glasgw ‘i t T e e : b if
zzrebrat e hemon"agié subaracnoide traumatica. Intemagac. Evoldiu sem inig .

- EXATIES SOLICTTARDSIREALIZADOS:

——
e

- TRATAMENTO:

* | Tratarmento conservador. /Jl:
ALTA HOSPITALAR: G2I00N6 . . _ ’ e
DATA DA EMISSAD: a4 2M6 _ _

P i - - SERLA
Tovag ; Hatar ot BL, INEETEMPRESAS, 1S
i GAC 2 ina-sa 3 ovagao de atendiments hospita
ATENGADM Este documento destina-sa & compro e T
v 'MiNISﬁR!G’DG-TﬂMﬂUﬂGeE@NHNUlDV b

) el Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/05/2021 10:44:44
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]

— nevd g8 -
uedlarz 2 yE inevse DECLARACAD OF AUSENCIA DE LAUDO DG ML - CIRCULAR SUSEP 44512

\\“ ““ “‘ “‘“il-\ l‘u‘x\ acesse o siie hicp:fivww.segueadornlider.cam. by oU ligue pars ¢ SAC DPVAT 0A00 0221204 oy 0908 0231 ro¢
£ .

UsfwD pars pestoas com deficldneia suditiva e deo fala}

4

£l '

INFORMACDES PARN PREENCHIMENTQ:

E necessario o Aleenchimento caomplieto de tedos o5 campas com o5 dados da VITIMA e do seu REFRESENTANTE LEGAL® frasa
sefa aplichvel) sem rasuras. Representamte Legal® & chrigatorio para os seguintes Lasos:

OS5 COm vitima entra 0 4 1 Z anos - O Reprasentange Legal é representado pely Fal mie ou flMor. Apenas o Ropresemiante
devers assinar a declaragio no campo 2 {"Asstnatura do Representante Legal“y

Casos com vitima entre 16 € 17 anos - Nesta ¢asg, ¢ NECESSEND Gue a witimg sefa assistida_ por um hemesenmnte Legal {pai,
made ou tter). O formulseia devard ser assinado pela vitima menor de idzade no campa 1 CAssinatura da Vitima™ e tambdrn por
seu Representante Legal no campg 2 {"Assinatura dg Representante Logal™),

<asos cam vitima interditada com curador - Nesie case em especifico, #penes o Representants Legal devers assirar a
declar_ac.!m N campo 2 {"Assinatura do Representants Legal®),

Nome C;mpl'a:u dnjﬁtuldl ‘ F’_‘ﬂ{_d'_ﬁ‘,ﬁ!.ﬁ,_ ig}j;‘}“}j q.iﬁ'! 3 l &f&j};&&@[@

REPRESENTAMTE LEGAL DA ViTHVA

Mema complmg da Representinte Legal l CFF do Acpicicntane agp
e : - P
Ernail * [ Teléfone topm

Detlan, sob as penas da lel, que estov Impossibilitado dp dpresenlar o laude do lasiliulo Medice Legal (L) para os fins de FEONEEMeTE de
Indenizagho do Sequro DPVAT [Led n® 5.194774), uma vrz quics

Assinalnr ump dag ogchos alhalxg:
[ NEahs estabeleciments do 1ML que atends o reqlbe do acideme au dg minha resldéncia; gu

o estabelocimenta do 1AL qure atende 2 rogido do acidente oy da minha residenga ndg reallza perfelas pada fins dp provs do Seauco
DPYAY: o

oo estabelecimento do (ML Qque 2lernfs 2 tegiso do afidente oude minha retldéncia realizn periclas COM Eratd superion a G0 {noverta) dias
do resgeetive pedida,

Cam o objotiva de permitic @ exame do meu pedidg de indenirarao do segurg DPVAT paraa cobertura de invalider POIManNoale casads
diretamenic por velfouls anamotor de v {eirestog, saliclto que esta deela racado pormita o Prostequimente da andlise da minka doormin-
ti¢F0 semnp apresentacio do laudo do Instiinde Midicn Legal- ML, concardandg, deide [3, em me ubmatec 3 pericla médica bs cusias o3
SeQUrados Lider DPVAT para 3 torrela avalfatio da existéncia ¢ fedlgho do grau da lesho, gu lesbes; paca o3 fing do §17doart. 3o daleine

G194/ 74,
Oeclaro alnda estar clente dequea aulonlzaglio pare a realizacio dossa perlels nao significa prévia cencardancla corm a frius avaliagio
medIics ow reniingia ao dirells dp tanlesid-la, caso discorde do sey contevdo.
.
9Z w Al 0 2eAE
Lol ¢ Data
it .
N -
T

Camgps 1 - Assinawns da Benes

. \ Q‘h‘ Campo 1 - M.-"i""awra do Reprosentant o Legal
orL1o0s vooszeirad C BARag o i, LTRRENTE

Num. 42800053 - Pag. 12
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nrbvaRa e de feciardonia

\\\\\\\\\\\\ L

secne-mnm D0 EETADC D SAUDE X{;
- 1]

HESPITAL DE EMERGENCIA F TRALMA LEMADOR HUNBERT O LUGENA
breAn MEDICA

LAUDO MEDICO Lo

INFORMACOES Pk.ssa;:ﬁs

NOWNE DO PAGIENTE Joaé Caribs Vicente da Silva o .

DATA DE NASCIMENTO 17704776

NOME GAMAE  Severina Maria da Silva
DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° Q7083

BOLETIM DE ENTRADA N.° 951830 o ;

t TA DO ATENDIMENTO 02/10M6 i

HORA DO ATENDIMENTO 10:53

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Trauma

DIAGNGSTICO (8) LuxagBo glenoumeral esquerda + luxagso acromiclavioular D. .

¢iD 10 8430 5431 ’;

' AVALIACAQ IMICIAL:

-

.
L

. '_:E"L’—. :.
‘Hu  ombhoy
Sarvlén, ehceminhade do HTOP [apfesantanda
ea:imuema.:v:uﬁadom'pel:mﬂmmmgh 20 Intemado para tratamento aspetisfizado. Apbs acidente de thoto,

- EXAMES SOLICITADOSREALIZADOS: -

R ambro D e B

RX:-iuxacio glamumarar esquerda, xagdo acromiociavicular D,

IMTAM_E_NTO .
Redugle Ihcrusnta de iuxacio glanoumaral esguerde sob anestesia,tratamamo  cinrgico de Juxagddl
acrontiodiavicular D. s —— | |
ALTA HOBPITALAR: 12140, :
DATA DA EMISSAO: 28/G4M7 _ / -
Or2usdl cabe Arce

CRM: 3323/PR

TERCLO: Exte Soomment DML NG5, EMPRESAG, ESCOLAS,
miwmmmpuahrpnm
. s MINIBTERIO DO TRABALHO & SONTNUIDADE DE TRATAMENTO

e

R ¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/05/2021 10:44:44
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B . Em caso de dividas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
@ Seguradoen andamento do seu processo ligue para & Central de Atendimente, da segunda a sextafaira,

Li DER das 8h #s 20h, nos teloiones 40261596 (Regifes Metropalitanas}) ou 0800 822 12 (4 {Outras
pretmyip—— Regitges). Para reclamaglios a sugastfes, antre em contalo com o SAG, 24 horas por dia, no
talsfone 0800 022 81 89. Para pessoas com defisidnela auditiva, ligue para 0500 022 12 06.
- Tanha em mios o nimerd-do sev pedide do Segure DFVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Abril de 2019

N? da Pedido do Seguro DPVAT: 3180503459

Vitima: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA
Data do Acldente: 03/10/2016
Cobertura: INVALIDEZ 17 N s

. Seoarsdnih Lider J”N'P._‘i
Assunta: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTQS 1ot i

Senhor{al, JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA

0O{s} dacumento(s} abaixe nJo permitiu{ram) o atendimente ao seu pedido do Segura DPVAT:

Comprovag3o de ato declaratédric incompleto(a), necessdrio apresentar ¢ decumento completo sem
rasuras au abreviagbes.

O prazo de 30 (trinta} dias para andlise do pedido fol interrompido e sua contagem serd reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar salicitada.

r

L

g Caso a documentagio ndo sefa entregue em até 180 [cento e oitenta) dias, contados do recebimenta desta

% carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

8

EI Atenciosamente,

f Seguwradora Lider-DPVAT

g Estamos aqui para Vocé
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DECLARAGAO DE RESODENCIA
i

=

I p e - . .
Eu, -/i;glg gEA !ém V;(ﬁm f(_/ P /(;"" = e ————
RGNZ &< Jata de expedigio 4.3 /25 o4 G, Qrgdo -
‘ 3 o+, venho peranie 3 Bste instrumento declarar gue nao
CPFn? 035 FA43 . IGUC

ro que reside
& comprovante de endereso BEM Mew NOME, sendo ceric e verdadeire g
RatsU

mprobatgrio em
so ‘enderego abaixo descrito saguindo, €M anexo, documentq COMmp
nome de terceiro: :

Logradaura

(RuafAvenida}Pra-;a] \ ? g ! g

Numero 44 O l

lermento
Apto fComp Lan o

-

Bairro

Bols fo ) 550 ' o
P:idade 4 i

Estado ? E B
| sp3do00 00
(91/99 54058 ¢

cep

Telefone de Contato

E-rnail

por ser verdade, firmo-mae.

d«-ﬂ-‘
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

+ Eu, A:_?-'H’ fé&jﬁ?“b %/’J’MJ[J @%@-‘——’—’_"
- RG ne ol 20 5 34

ica . S
, data de expedigdo £2 lo ) 76, Orgdo L LS.

cpEne @35 £33, .26 4 OF venho perante 3 este instrumento declarar que nao
possue comprovante de enderego &m mMey nome, sendo certo e v
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo,
nome de terceiro: S

erdadeiro que resido
documento comprobatério, em

Logradouro

(Rua/ pavenida/Praga)

Numero \ PP
Em / Camplemento \ i
‘ Bairro 1,?'5 ,l -
g © | cidade j l a2

Estado

: Gl | re260-000
Telefone de Contato \ R‘*ﬂjﬂi&ﬁ_’jﬁ
\imali \ )

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: lafoiamn. O

Assinatura do Declarante:
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Deciaracio do Proprietario do Veiculo

MM Ouscs

data de expedlt;ao&!ﬁf/_f@ﬁ
Cﬁrgao_fﬁ‘_}.» !! , purtadcr dg_ CPF n° (‘JE} 55 255625 com

-

|ciJ|o na cidade no Estado de
? ﬁfﬁii %ifi . onte remdn Q {Rua!AvenEda.-‘Estrada)
camplemento . declaro, sob as penas da Lei, que & vafcum abaixo

mencionado &lera) de minha propriedade na dala do acidente ocorrido com a

vitima feost Loillen (fioate do_cilr, . cup o comdutor era

Vveiculo: H o to

Modelo: towde (G 450 FAMEST
Anodo Lo

Placa: v BT 22 (PG

Chassk9¢ 2 K (4550 ARI0306 D
Dala da Acidente:

Lacal e Data;

K7 b Cho

i 21ura da Declarante

.4""1

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro gue ndn g vitima reclamante do stnistro }

2" Cartbrig de Nofas da Ilahaiana PB UM gLt LM
Trbafll mrmmc H Trrgh o At mmmﬁﬁmm

£ - =
Recanheco, hor aUlemicldade, 3(6) TANAEE) de.
JOSE ROBERTO DA BILWA,

fou e, RabalanaPl - 25042018
Kotane; IMaia dag Gratas de Amelda ME
Soan DRl al ASWME2ID-MO0LR
Consute A ammrunade em Irlpufseln-ul 3l

-"'
0 - s
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CRULVERRIELIIA
AR

G O W0 N 0 W i W

Idade: LThe [ Sexo: M |C|Imca Enf.:. , | Leitg:

Data de aﬁnnissﬁo:{]b‘ ho\l &k, Alla: h:j\\ 5‘3 &b Tempo de Permanéneia:
Diagnéstico de Inlernagio:
‘\‘\3\ C ()Mm.. \{ Documantaoso medico- Rotpilel

Diagndstica Definitivo: ' | |II|||II ||| MII | | II mll

| U iy

Diagndstico Secunddrio:

HEETSIL

T*-—--'—‘\"“",r

Frincipais exames: N ) A"f .
- \1\‘;\ y M ‘”m@;{f}

Cf::urg‘,ia rcaliz#dmdatac equipe: ‘T\Q Ur-*-r\« %L& 9@\ K\P\Q \{ »JC\ l&U &D\ Q,L
Bidpsias: Q&r\ D,_ ?\\Qn%\} E‘!‘-ﬁ"‘*}.

Anatormia patolagica:

Infecgdia: sim_ ) nfoty) Colcla de material: sim {  Yado {‘y..}
Resultado haclcrlcloglsiﬁ“

Condiz;.ﬁes de alia: Melhorade( ) Removide{ )} A pedido{ ) Curado(f] } Obitg! ) A Revelia{ )
Resnmu Clilil:o: hislqi'ia evalucho, Icrnaaiurttica. cumpl]caqﬁes:

l I .
Dbt Vel VT WL I ERRR A 1 7 "rj.‘_) PAA_~ N 1.2 ﬂ
el r"F k rr 4 i .ﬂ-— { - 1’] /] A
\ bl W‘Wﬂ*}‘ 1“"\ “G’i\f-uh‘"‘) f A t‘%;}ﬂ’rﬂlrw i f‘fﬂm‘ 7,
\\{N\W‘JW\ T \ Q NB\ \\jscntagnes Pés Alta 4
Dietar
Repouso:
Helativo em casa por, _ dias.
Retorno 4s alividades sem csfarga fisico em, __dias.
Retorng as atividades com estorgo fisico leve dias ccommaiorem, digs,

Cuidados com a ferida operatdria: Inva-la com dgua & sabbo dur: :jpor dia se sentic clm calor, vermeihidae on
op

inchace no local ou se ecorrdpiebre, pmcnmr WMHmntc [D,bl
Medicagdes para casa:_ { .
RS < \\

Retorno:

Ao posio de sadnde em para retirzda de ponto. .

Ao ambulatério cn 30 dias para revisao. or. pitickman g Di3s i
Lo, \ o1 . L gice

Joda Pessoa: athde Wtde S"h L | QW PB,}Mm

Ass. Mélllco/CRM
Este documento destina-se o aprovagio de atendimento hospitdlar pare. DML, INSS, ﬁ PRESAS, ESCOLAS,

MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DI TR 2 TAMEMTO.

F{MGLAPL 022
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+
o Werspitod Estackust de Ememfnsin o Trans %\;ERN 2n
+Cnavm:mnﬂmadm eordor Phmbe(to Lo ; EF
ACDLHTMENTO. 80 . CNES: 12382 - Tl

pesapipusmpeen 11 1] 111111

identificagho do paciants o
acu
E CARLOS VICENTE DA BILVA . e
1"’”“mM l-:;:e Extadoe ol Aefgibn wmm
=
u?:q.drlnﬂ?a 40 amos 5 reees 16 dias S ASADOUA) .
| :‘ae SEVERING VICENTE DA SLWA,
AR DA SAVA s }
SE\‘ER:‘:’G GERLANE SEVERINA SAVADE SALES - IRIAR DAY
FUNDAMENTAL INCOMPLETO l e e
Fane
DOD Mivel For MMM

N e
7020058347 I0OEEL
e

Tipe
RAIRRD
CBOR

Fescedor artzugnsl do poties 0 umamwes

e

Enderego —
Wueliglo da fesiddncia ro MinoocourwHe
TTAB

Balma

Eopacialkdede
CIRURGIAC GERAL

s ADE OF SAUDE
Clamsllcapho de RS

Gaso pallcial
1143

Sinais Vitais
PR

AR

% mmHg

Exames complkmentares -
I [ —
(] ECG] UtrE=onag — .
Raz X (] sanguti] Urine 1] TC L) Ligue — l[
Ondos cirioos

e

Aterdidio por
NARNIELE JANAINA DA c

: J 031042016 10055
——
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+ ' RELATORIO DE CIRURGIA

d 3

-4.5'" 1
FEZ ISHL

5 %mé 6%) /5/-/9‘ ﬁmronmério- fgr'ﬁlja

Cor: ,_ Data: ,&F’!}Ef 276

LR(S"Z._

%4/—

2° Assisiente: 3* Aszsistente:
Instrumentador: Anestesista: )7 %&Mﬂ
Tipo de Anestesia Vx Wfﬂ Horéario: Inicio Término
Diagnﬁshcul‘os-{)pemﬁnu g < CID
% T I AN
LA i
Procedinientos C1r|irg1cos Caodigo

TMW&u L L Goioian BB

Acidente durante Ate Cirargico: ( )Sim  (ZMfo. Descricio:

Biopsia de Congelaggo: { )Sim  ( 6o
Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirlrgico:

Medico/CRM;
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& 7L [ s G N N

BOLETHA DE ENTRADA N.° 951 830

GOVERNO DO £STADO DA PARAISA ‘ i

SECRETARA DO ESTADG DA SAIDE ., . E /§
HOSPITAL DE EMERSENCIA B TRELINS, SET‘H'-D:-".&H HUMDERT RUCERA W J
pNsho Memica ' {’b% g
LAUDO MEDICS i
- INFORMAGOES PESICAIS E

a3 i =

]Z\__O‘{:'!E 23 PACIENTE José Carlos Vicente da Sitva i
(DATA DE NASCIMENTO 17104176 F
;mcme A MAE Severina Maria da Silva {
L DADOS EXTRAIDOS T :
FPRONTUHARIC N2 97093 |
{
i

7L DO ATENDIMENTG 03/10M6

AYALIACAD INISIAL -

HHGRA DO ATENDIRENTD 153 j
WOTIVG DO ATENDIMENTS  Trauma —i;
HACNOBTICG Z |
QG‘ENGS THXG {8) Luxa¢ao glenoumeral esquerda + luxacao acromictavicular 0. —I
2D 10 ' 5430 5431 [
- 1]

Paciente deu enfrads nesis Serviga, encaminhade o HTCPR apresentando ruxaé"éfﬁ}l i
esquerdo.Avaliado peda Traumatologia e intemado pafa tratamento especializadeo _

— EXAMES SOLICITADOS/IREALIZABOS:

RXx ombroD e E.
RESULTADOS DOS EXAMES:

JR}{:iuxaa;e‘m glenoumersa! esquerds luxacSo acromiociavicular (3
| TRATAMENTO: -E

Redugdo’ incruents de luxacdo glencumaral esquerde sob

i

shasigsia traiaménte cinirgico ds iuxacio!l

acromioclavicublar O
ALTA FOBEITALAR. 12/10116 '
DATE DA EAHSSEC 28IGA17 )
Gr/oush JEWAG AleODE Alce
GRM: 3323/PB i

documentt Mestina-se 3 compravacho de atendimente hospitaler pars: DML, INSS, EIFFRESAS, ESCOLAS

ATENCE 21 Eate
MINISTERIO B0 TRABALHO e CONVINUIDADE DE TRATAMENTO
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GOVEAND DO ESTADD DA PARAIBA ' (/-?

SECRETARIA DO ESTADC DA SALIBE LBt
Fa
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA \/}w%(
piiiSAD MEDICA &

LAUDO MEDICO

INFORMAC OES PESSOAIS

NOME DO PAGIENTE JOSE CARLOS VIGENTE DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 17104176
NOME DA MAE SEVERINA MARIA DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS
IPRONTUARIO N.° §7.083

BOLETIM DE ENTRADA N.® (942.085

DATA DO ATENDIMENTO 2210816

HORA DO ATENDIMENTO 09:20

MOTIVO DO ATENDIMENTO ~ [ACIDENTE DE MOTQCICLETA

DIAGNOSTICO {S) HEMORRAGIA SUARACNGIDE TRAUMATICA
CID 10 8066
. _ " AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Prontuéro, Paciente foi atendide neste Servigo, vitima de acidente de motecicieta,
apresentando trauma na cabega. Abdomen sam afteraces. Glasgow 13. TC de cranio: disereid inchace
cerebral e hemorragia subaracnoide traumatica. intemag&o. Evoluiu sem intercoméncias.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TRATAMENTQ:
Tratamento conservador.
ALTA HOSPITALAR: 02/09/18 A
DATA DA EMISSAD: 20112116 i

Dr. Jas¢deAimeid ya
M 2 B
ATENGAO: Este docimanto destina-se & comprovagao de atendimento hospitalaspara BYIL, N EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHG. 2 CONTINUIRARDETIE-FRATAMENTO

e

2
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CRUTATRN GLia .
AR D b

+ " Laudo MédicofRf:sumo de Alta - ' %

IEETHIL

Gl O N . il W

tdade; %g\ | Sexar |_Clinica: - Enf.: | ) | Leito:

Data de admissia: 03: E\O\ kL Alrg: \}S‘i\ i“uﬁ \‘l t\lﬂ Tempa de Perman&ncia;

Diagnéstico de Internagaa:

O oy

‘\Ps B RACUMENIBLa0 menics ~ nogpy,
e — TR

Dizgnéstico Sccundario:

—— |

Principais exames: [ =
: _\ S 1"-{;};'(;}_

Cirurgia realizada - data ¢ equipe: ‘Tx‘% Ur-*m (\f\l.\‘) Hﬁ\ KI)\(; \{ &Jc\ ]SU i‘)l ﬁ“ﬁ

Bidpsins: . 9-’“‘ D/- Q\h(ﬁ-\%\ﬁ- P)W’l

Anatamis pataldgica:

infeegdor sim(_ ) nflofy) Caletn de material: simi { y oo
Resuliadao bactcruoiognslr '

Condu,ocs de alta: Melhorada( ¥ Remaovida{ } A pedido( )Cumdo(f } Obitg ) A Revelia{ )

nmu CI}{‘EO Iust%ra cvolugio, tcrap&utnca comphwﬁﬁs’s /

N T

L CYIRTY,S PN T v v o ‘h!L'o Vb - TR BN II"I:'I'u’ R Y d_,_,mﬂ

M m"',-

[ .\
b ‘%"T'J WW”‘W\ ‘ﬂ'ﬂ\ LT‘) rz""\ y T“:hﬁ,llw £ 7
t ¥ _l
i

RQEE‘“ = \M“U\ ricnlzgﬁcs 65 Alta ¢
Dhfeias

Repouso:

Relativo e casa por, _dias.

Retomne as alividades sem esfdrgo fisico em, _dias,

Retorno ds atividades com gsforgo flsice leve, dias ccom maiorem, _ dias,

inchago no local ou se ocorr brc, pmcn.‘lmr R‘c\d}?mmcmc tl‘_t
A

Cuidados cain a ferida’operatéria: lava-la com Agua e sabéio duzs veze gor dia se sentic do; ealor, vermelividie oo
ap. i

Medicaghes prara casa:

Relarmo: .
Aa poslo de sadde em nara retirada de ponto.
Ao ambulatério em 30 dins para revisio. tir. Apliokman & Dias -
L i AL I .*diﬁc
Jodo Pessoa;_ddude_Yide_ 3N U gy PB yE°
Ass. MEUicO/CRM

MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMEM ro,

Esle documenlo desting-st a apravacio de alendimenin hospitiiar pare. DM, INSS, [EMPRESAS, ESCQOLAS

F(NG)LAPLIG2-2
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LAUDO MEDICO

. GQU'ERN_D DO ESTADD DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO A SAUDE ' it N
HC?SP]TJ\L DE EMERGENCIA F TﬁrJﬂ_‘UFﬁ.ﬂ—s-Eﬂfq'Dﬂﬂ HU?.EBE;;CF LAFEE A . \;‘ti{f; '
DIASAD sEDe A (2o
1

'ngr ___ FORUACSES FESE0AS
H H = 1 [ vl
4'; -.:L DO PACIENTE José Carlos Vicente ds Silva o _I
HLTA DE NASCHIENTO 17I04ITG _5
imoms f:m MAE Severina Maria da Silva T |
L f . DADUS EXTRAID ' T
PRONTUARIO N.° o703 es |
BOLETH DE ENTRADA, [.° 951830 |
' TA DO ATENDINENTO 031016 T
HORA BO ATERDIMENTO 10:53 ~
BOTIVO DG ATENDIMENTG Trauma J
PDIAGNGSTICG (8) L T
uxacdo gienoumersal asquerda + luxacln acromi i .
miclz
ciD ia L 843.0 843.1 —— ‘
AVALIACAG INICIRL: "i{

I

H
i
;
by ,

Paciente deu entrada ne . L
18ste  Sarvir ; r . A {
™ICO, ancaminhadc do HTOR.apresentando  luxachGh ot

esquerdo. Avgiiado pela Traumalalonia 8 internads vars Telsmentc espetisizado {
i

i

|
E

o EXAMES SQLICITADOS .
RX ombro D & E, ALO J'F!E:‘-\LIZA_DQ;%_
Tt ot RESULTADOS DOS EXAMES: , !
| uxagao gienoumeral esquer da.luxagaio acromiociavicutar D, - I
TRATAMENTO:

Reducss incru 5
w enta de fuxacdo glenoumeral esquerda sob arizsiesia trsiamento cinirgico de luxacaa! -

acromiaciavicular D,

ALTA HOSPHALAK: 12/10/18 =
DATE DA EMISSAC: 2804417 ﬂ/\
N

Or/luzh Jaime Alcobs Afce
g PR _ CRM: 3323108
= Este decumenty EE’f‘hha—se 4 comprovarfio da efandimente haspitater pars: DML INGS EMPRESAS, ESCOLA l
MINIESTERIO DO TRABALHO & CONTINUIMADE DE TRATAMENTG ' ‘ >
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GOVERND DO ESTADD DA PaRAlDA
SECRETARIMDOESTADO DA SAUDE b Ep-
HOSPITAL DE EMERGENGIA £ TRAUMA SENADOR HUMBERTO LlLICE A }I:V
DWISEQ MEDICA

LAUDO MEDICO

_ INFORMACOES PESSQAIS
NOME 30 PACIENTE AJOSE CARLOS VICENTE DA SiLVA
DATA DE NASCIMENTO 47104176
NOME DA MAE SEVERINA MARIA DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS
TPRONTUARIO N.° 97 093 _]
|BOLEYIM DE ENTRADAN.*  [942 085
DATA DO ATENDIMENTO 22/CA/16
HORA DO ATENDIMENTO 09:20
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

Lo

IDIAGNOSTICO {S) |HEMORRAGIA SUARACNOIDE TRAUMATICA
CiD 10 $66.6
. ] ‘ AVALIACAQ INICIAL:

|Dadas extraidos do Prontudro. Paciente foi atendido neste Servigo, vittma de acidente de molocicleta,
apresentando trauma na cabega. Abdomen sem aitteragles. Glasgow 13 TC de &ranid: disciatt inchagh)
cerebral e hemomagia subaracnoide treumatica. (ntemacgdo. Evoluiu sem intercoméncias.

EXAMES SOLICITADOS/IREALIZADOS:

TRATAMENTO:
Tratamento conservagdor,
ALTA HOSPITALAR: 0209116 A -
DATA DA ERISSAD: 28/12/18 : L

- ! ﬁ_ ,.--/-\
Or. Jos#@e-Almeid aga
M 2 B
ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagis de atendimento hospitalgs-gare. DL, 1 "EMPRESAS, CACOLAS,
HANISTERIG-RO. TRABALHO o CONTINUIDAR FATAMENTC

e
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Gkaumdoml'ﬂﬂ dos

Consdrelos do Sequro DPYAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0167344/18
Vitima: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA Data do Acidente: 03/10/2016
CPFF: 035.813.764-07 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOSE CARLOS VICENTE Da SILVA

DOCLUMENTOS ENTREGUES

Sinistre ’ Dutras .

Comprovacdn de alo declaratorio
L ,

IOSE CARLOS YICENTE DA SILVA: 035.813.764-07
Comphovante de residéncia

ATEMNCAD:

= O prazo pars o pagamente da indenizagdo & de 30 dias. contados a partir da entrega da decumentacin
completa. Fara acampanhar o pracessa de anilise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatsegura.com.br ou
ligua 0800-0221204,

- A indenizagido por invalidez parmanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a qravidade das
sequelas ¢ da acardo cam a tabela de seguro prevista na lel 6194 f 74,

Documaniacio racabida sem confaréancia.

A documentagido solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam sastar
devidamente protacolados coma comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, & o5 mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimente para inclusdo noe aviso de sinistro digital.

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

Partadar da documentacin entraguieg Responsiavel pals cadastramento na seguradora

Data da entreqa: 12/06/2018 Cata do cadastramento: 14/06/2018
Nome: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA Nome: JOSE FRANCTSCD COELHO LOUREIRG
CPF: 035.813.764-07 CPF; 083.495,187-82
"""" " TTI0SE CARLDS VICENTE DA SILVA __ 1GSE FRANCISCO COELHD LOUREIRG

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/05/2021 10:44:44
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Q LiDER

premtr e

o e w,
i
" Rio de Janeira, 71 de Malo de 2018
/
Aok Cuidados de: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA
Mt Snistro: 3180214589
vitima: 1OSE CARLOS VICENTE DA SILVA
Data do Acidente; 03/1052016
Eobertura: INVALIDEZ
assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
senhor{a), =
Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrade sob @ nOmerp :‘E
3120214583, Ildentificamos @ necessidade de regularizar 3 documentagdo apresenlada, B
confarrme a seguir: lE
™~ Lrd
- Comprovanta da residéncia fallando pagina b
- Comprovagaa de alo declaratorio fallanda -
pagina 2&
=
L] t.‘.:i
=] s
3
3 Mg
- g =
K =
3 i
& e
% A documentagdn deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAD, onde o aviso %
5. de sinistra fal registrado, juntamente com copia desta correspendéncia.
O prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedide da indenizagio do Seguro DPVAT fii '
- — interrompido e té#a sua contagem relniciada a pantir da entregs da  documeniagio
gg complementar na seguradora acima indicada.
=]
em— 3‘ .
g% Casp a dotumentacio niio seja entregua em até 180. dias, a contar da recebimento desta g
== correspandéncia, ou n3o haja qualyuer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seuw pedido  ~
de indenizagic ser@ negade por auséncia de comprovagSo documental. Providencie a ¢
dacumentacdo o guanto antes para comprovar o seu direits a indenizacdo do Segura DAVAT, g
“ Dualguer duvida, atesse o Nossa sité Www.seguradaralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04, Para pessaas com defic@ncla auditiva, lipue para 0880 022 1% 06. Tenha em
m3os o mimera d¢ sinistro & o CPF do beneficiario. .
Atencipsamente,
Soguradora Lider-DPVAT
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 144: A
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Pm m— e madp

' Para: Vinicivs Campos da Siiva <vinjgius.slva @seguradoratider.com| pr
cc: Sonia Faro <soniafaro@seguradoralider.com br>

Assunto: Protocolg - .

Vimicius

<

-

E-;_E_ﬁ fungdo dos problemas que astamos passando com relacio » mran tencio dos reldgios pratocoladores, am
meadida e:n:tran_-la axcecio, avtorizo ark que tenhamos todos os pﬂ:’rtlirtﬂladures furciopanda norimalmenta,
protocolar samente 2 primeira foiba Hos processas recebidos dos Cokrefos

T e .

Fara mfﬂﬂfafmﬂs que es3a madida da axcaclo & villda somante para esse periade, selicite imprimir gma cdpia
desse e-mail & anexar a cada processg de slnistro due estiver nessa condicdo.

i
Quando suspendermos esse critério, farvor pRfgar-me um e-mall configurando o retoro ao pracedimento padrSo.

Josd Carlos Carvatha !I
Garante da Sinlstros :

O fiber

Rua da Assambleia, 100 — 21* andar

Cantro - Rio da Janeiro — RJ CEP: 20041 1-804
Tal: 55 21 38614600 / Ramal: 4654 '
-mail ;

CONFIDENCIALIDADE Egla maneagam & cenfidancial; seu contadds nAs constitul LM compromisso da Saguredors
Lider, exceto se fomecido em conjunto com um acordo por escrito entre ge partes. Quaiquer divulgagio cu uso ndo
auforizady, total ou parclal, & projbido. Caso vocd ndo saja um dos dastinatsrios dasta mansagem, favor notificar ao

remetenta imedlatamente. o i

CONFIDENTIALITY This meassaga fs confidantial; jis contents do not constitule a commitment by Seguradora Lider
excepl whefa provided for in'a written agraement betwean you and Seguradora LIder. Any unauthorized disclosure,
use or dissemination, aither whoia or partial, is prohibited. If you ana not the intended recipient of the message, please
notify thessander’ immediately. o ! . t

re: Arthur .'_:'roes : oo : . .
Enviada em: quinta-feira, 15 de jnar-;f:o de 2018 11:18 -

Para: lose Carlos cicarloscarvatho@seguradoraliger.comy, br>

Assunto: RES: Produgio: ;[3:/03,’2013 i . -

d

i, K

Can ti'ngeirlci‘aim'én te, ate qij_e o5 protocoladores retornem, estou de acordo o
r g L= - L]

]

m procedermos desta forma.

- r

'Aiencfa;;aniiente, .
Arifur Fréas : .
Suparintendaente de Sinistras " )
arthurfrons Nder.conrbr .
P : . ’

Tel.: 55 21 3861-4286
L
E Trqersdrts
< CibER
www, segurgdoralider, con, br

twa da Assembleia, 100 — 21° andar .
-entro - Ria de Janeiro ~ RJ CEP: 20011-804 ]
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( churadnu Lidear dos
uu1ms T o DRVAR

[T ——

[IDENTIFICACAO Do SINISTRO

-

ASL-0360056/18
Vitima; JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA Data do acidente: 03/10/2016
CPF: 035.811.764-07 CPF de: Préprio Titular do CPF: o0 CoNEO3 VICENTE

Segutradara; UNIAQ SEGURADORA SfA - VIDA E FREVIDENCIA

e _ )

[DOCUMENTOS EMTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de ato declaratdric
Declaracio de Inexisténcia de TML
Declaracio do Proprietério do Veiculo
Documentagio médico-hospltalar
Documentos de identificacis

DuT

Qutros

JOSE CARLOS VICENTE DA STLVA : 035.813.764-07

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residénda

{ATENGAO

e erm—— s ———— J— —_———— ——— . m e e e e — e - -— P . —— e e e .

- O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados & partir da entrega da dooumentacio completa. Para
agomparthar ¢ processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br cu ligue 0800-0211204,

- A Iindenizagio por invalidez permanente € de até R$ 13.500,00. Esse valar varia conforme a gravidade das sequelas e
de acardo com a tabela de segurp prevista na lei 6194 f 74,

Documeantacie receblda sem conferéncia.

A documentagio sollcitada dos documentos Indicadas em originais, ou chpias autenticadas, precisam estar devidamente
pratacelados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusSo no aviso de sinistro digital.

A responsabllidade pela guarda dos documentos originais & do interessado fvitima.

[ Portadnr da documentagao entregue J [ Resmnsével pelu cadastramentn na seguradora J
Dalz da entrega: 24/10/2018 Data do cadastramento: 24f10/2018
Marme: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA Nome: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 035.813.764-07 CPF: 164.083.787-65
JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA Mathalia Beatriz Braga Costa
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MNathalia Costa .

De: Projeto Correio

Enviado em: quarta-teira, 24 de outubro de 2018 15:03

Para: Mathaliz Costa

Assunta: . ENC: N° Atendimento: 22235448 /3180214589

Anexos: Arquivos.zip; documentacao_medico_hospitalar complementar.pdi;

decumentacao_medico_haspitalar complementar pdf; Pedida reanalise_ pdf

Sinalizador de acompanhamento:

. Acompanhar
Data de conclusao: quarta-feira, 24 de outubro de 2018 16:00
Status do sinalizador: Sinalizada

Nathy,

Favaor atender ao pedido abao.

Alessandra Magalhdes

Canal Corrgios

algssandra.magalha seguradaralidear.corm. br
Tel. 55 21 3B61-4600

O LIDER

Hurt ety s do g DFVAT

www.sepuradoralidar.com.br
Rua da Assembléia, 100 - 20" andar
Centra - Rio de Janeire - RJ CEP 20011-000

Leia nossa Mews & nosso Blop, Sigz a Seguradora Lider nas redes sociais.
Facebook | Twitter | Linkedin | Instagram | Youtube

De: Ranald Santos

Envizda em: quarta-feira, 24 de outubro de 2018 09:16

Para: Projets Correfo <projeto.correic@sepuradoralider.com. b
Assunto: N2 Atendimento: 22235448 / 3180214589

Prezados, bom dial

Favor pricrizar o recadastramento do processo.
Segue anexa documentagdo complementar.

Aviso Sequradara Lider de 1nvalldez registrado por:
Usudrio: Mathalia Beatriz Braga Costa

Seguradara: SEGURADORA LIDER DFVAT - REGULACAD
Gependéncla: SEGURADORA LIDER DPVAT - QPERACAD
CORREIOS (080M

"10/05/2018 12:48 Avisa S ‘ .
F05/ visa Segurzdora Lider Nimere de aviso: ASL-0167944/18

Badeos da vitima
Vitima: JOSE CARLOS VICENTE DA 51LVA
- s - L L _._ £PF: 03581376407 o
' . ’ CPF de: Prépria = ' - -

- ———— -

1
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Titular de CPF: 105 CARLOS VICENTE DA SILVA
Data de nascimenta:. L7/04/1976
Data do sinistro: 03/10/2016

Atenciosamente,

Ronald Santos

Geréncia Técnica

ronald. santos@sepuradoralider.com.br
Tel 55 21 3861-4600 | Ramal 4052

Sequradara
> LIDER
et Al o Segurs EFVAT
www.se-guradora'[ider.cam.br
Rua da Assembléia, 100 - 21° andar
Centro - Rio de faneira - RI CEP 20011-904

Leia nossa News ¢ siga a Seguradora Lider nas redes sociais,
Facebook | Twitter | Linkedin | Instagram | Youtube

De: Processador De Sinistros <processo.admin@seguraderaligar. com. brs
Enviada em: quarta-feira, 24 de outubro de 2018 09:13

Para: Ronzld Santos <ronald.santos@seguradoralider.com. br>»

Assunto: Arquivos refarentes ao sinistro 3180214586 / gproc: O

Nocumen tos do =inistra
Conforme solicitado, scpuc anexo os arquivos referentes ao simisiro 3180214589 / gproc:

Esia ¢ urma mensagem aulomitica, por Tavor ndo responda,

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/05/2021 10:44:44 Num. 42800053 - Pég. 49
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' Soficitacdo Reanalise,

Eu lose Carlos Vicente da Silva , inscrito no RG 2005318 ¢ CPF 035.813.764-07 venho através
deste solicitar a reanalise para o processa acionado por invalidez toh n® 318021458% onde fui
) vitima de acidente de transito e o referido processo fol negado pela Seguradora Lider alegando
) que nio tive seqielas permanentes, pego que 20 menos a referida seguradora solicite uma
‘ pericia medics para compravagio da lesde por mim sofrida & consegiientermnente fazer ¢
pagamento de qual ¢ direito acobertada pela 1ei 6.194-54. Grato desde jd .

fase Carlas Vicente da sllva

itabalana, 28 de junho de 2018

4
4

!.I"
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O (DER

Lt

Ric de Janeiro, 21 de Maia de 20138

Aos Cuidados de: 10SE CARLGS VICENTE DA SILVA
M2 Sinkstra; 3180214589

Vitima: JOSE CARLODS VICENTE DA SILVA
Data do Acidente; 03/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

fAssunto: AVISO DE SINISTRO

Senheria),
o
= Informamos que o seu pedide de indenizagBo foi cadastrado seh ¢ numera de sinistro
Z 3180214589,
E' Esclarecemnos que o valor para 3 cobertura de Invalidez Permanente £ de ATE RS 13.500,00,
g apuradeo com bBase no grau da les8a permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.
]
B , y , L . . .
i O prazo para anilise do pedido de indenizagbo & de até 30 dias, a partir do recebimenta pefa
& seguradora de toda a documentacds necessaria,
Sendc necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompide. C
r— prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
— complementares.
o
e ——
g2
§§ Qualguer divida, acesse o nosso site www. seguradoralider.com_br ou ligue para o 5AC DPVAT
=== 0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

m3os o numero do sinistra e o CPF do beneficidrio,

i
g
P
Atenciosamente, e
-
(=
n
Seguradora Lider-DPVAT O
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PROTOCOLO BE ENTREGA DE GOCUMENTOS L3 coquindomn tider am

Conpdurinn dp Sogura DFWAT

IDENTIFICACAD GO SINISTRO

ASL-D1679447/18 .
Vitima: JO5E CARLOS VICENTE D4 SiLWA Catz do Acidente: 03/10/2016
CPF: 035.813.76¢-07 CFF de: Préprio Titulzr da CRF: JOSE CARLOS VICENTE DA S1LWA

DOCLUMENTOS ENTREGUES .

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragio de Inexisténds de 1ML flntena
Cetlaragiods Proprictiro do Vefcule

Datuwmentaghe mddico-hospitalar

Cocumentos de fdentificagSes

ouT

Cutras

JOSE CARLOS VICENTE ba STLVA : O35.813,764-07
Autorzacks d¢ pagamonia
Comprovante de resldéncls

ATENL A

= O prazo para o pagamento da indenitaclo & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
complets. Para acompanhar o processo de anélise do pedido de fdenizagho, aconse www.dpvatieguro.com . br au
ligue OEDO-0221204.

- & Indenlzagio por invalldez permanente & Je até RS 13.500,04. Exse valor varia conforme a gravidadno das
sequelas ¢ de acordo com a tabela dao seguro prevista na lel 6194 7 74,

Documenta Ao recehida sem sonferéncia.

Portadar da documentagio entregue Raspansivet pela endastramento na seguradarn

Data da entraga: 04/05/2018 DAtz do cadastramenio: 10/05/2018
Morne: JOSE CARLOS WICENTE DA SILVA Nome: Noathalia Beatdx Braga Costa
CPF/CNPL: 035.813.764-07 £FF: 164 .083.787-65 ’
IDSE CARLOS WICENTE Oa S1LVA MNathalia Beatriz Bragas Costa
i Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/05/2021 10:44:44 Num. 42800053 - Pag. 52
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Sle-guradlnra Lider - DPVAT
~ IDENTIFICAGAO
1 -

iviTia ,;_Q&_MMS_Q\M_& AN T
'éo.m vostioente . D OYJOAL  coroavirnn 235, Bd3 1 64 0Y
PORTADOR nAnocumsmao;IQSﬁ_Q}ﬂl&oﬁ_\PLU% R DA S |

I
| QUALIFICACAD DO PORTADOR ) WITIMA

Y

{ }REPRESENTANTE LEGAL, CUID PARANTESCO COM

'Aumm E
"ENDERECO 00 PORTADOR “ENA_ AANTEITRA S0P WA W LA
e IO comptemenmo _ DASE BAIRRD B&'&F‘OM
| CioADE EAh A P o SRIEO-LEG
AL vecerone 5y 9 G540 “Jj{ﬂjﬂ_}
A

|, MARGUE %) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

o DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE E——

" (4LREGISTRO Of GLORAENCIA EXPEDIDG PELA AUTORIIADE POLILIAL [COMA ALTENTICADA £ LEGIVEL)

{42 CANTEIRA DE IDENTIDADE 0AVITINA O CERTIGAG OE NASCIMENTO QU CERTIDAD DE CASAMENTO 0U CARTE S OF

! TRABALHG OU CARTE IR MACIONAL DE HABILFACAS {0014 SIMPLES E L EGIVEL)

I: {hy CPF m\.ﬂnm SR SIMPLES E LEGIVEL

"1 e poIML {COPIL AMTENTILADA E LESIVIL)

! [ NAIMPOSSIIUDADE OF APRE SENTAR O LAUDD D 1ML DECLARACAD DE AUSERCTA BE LAUOS DO IML

il {QRIGINAL] ASSINADA PELAVIT M E RELATOR I D) MEDICQ ASSISTENTE (DRAGINAL), QUE CONMPROVE A EXISTENCIL ©

i DA INVALIDET PERMAMENTE, £0M A DATA DA ALTA DEFINTTRA

';' (ol BOLETIM DE ATENS IMENTO HOSPITALAR UL AMBULAFORIAL {EGPIA SIMPLES £ LEGIVEL

i [ FhCOMPROVANTE OF RESIENCUA EM NOME D ¥TTINR {GSPoA STMPLES £ LEGIVELMOU DECLARACAD DE RESIDENC1A

| tomemay

;' (JHALTORIZACAS DE PAGARENTD f CREGITY B INOENIZACKD BAVITIMA (DRIGINALYL, SOM DOCURENTOS QUE CONFIBHEM]
' 05 DADDS AANCARIOS. TAIS COMO COPEA D FOLHA Of CHEQUE U CARTIO BANCARID

\ Y

7 DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —
| € JEARTEIRA BE (DNTIDADE DO REFAESENTANTE LEGAL,SE HOUVER, OU LERTIDRO DE NASCIMENTD QU CEMTIOAD

(E CASAMEHTO QU CARTEIRA DE THABALHG QU CARTEI 2A HACIDNAL DE HABILIFACAD [COR1A SIMPLES £ LEGWELY
-4 0P DO REPRESENTANEE LEGAL  $E HOUVER {LEPIA SMMLES £ LEGVEL)

§ ) COMPAOVANTE GF RESSDERCIA EM NDME DD REFRE SEMTANTE LEGAL SE MDUVER {CO71A SIMPLES E LEGIVELY G
DECLARRCAR G RESIDENCIL (ORIGINALY

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DF RECEPCAO DE DOCUMENTOS

385 REPRESINTANTE LEGaL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENGALDE & A 13 ANDS. PODE SER PAI (% HAE

j
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~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

{4} REGISYAO DE QCORRE NI EXPEDIDD PELA AMORIIMDS POLICAL (CAPIA AUTENTICADA € LEGIVELK

{ \ACARTEIRA DE IDENTTDAGE DAVITIMA QU CERTIDAQ DE MASCIMENTD OU) CERTIORG DE CASAMENTD OU CARTEIRA
OF TRABALHO 08 CARTEIMA MACIBNAL DE HABILITACAD [COPUA SIMPLES § LEGIVEL)

{§TCHF DA viTiMa (COPTA SIMFLES € LEGIVELY

(FRELATORIO D0 MEND ASSISTENTE, NFORMANMIN AS LESHES SOTREDAS €1, OECOTAENCIA OO ACIDENTE € O
TRAFAMENTO REALIZADG (COP1A SIMPLES E LEGIVELY

{F3-COMPROVANTES [ORIGIMATS £ LECIVEIS] DS 0ESPESAS MEDICAS HOSMTALAAES QUITADAS

{ YNMOTAS FISCARS [ORICINAS E LEGIVEIS) DE FABMACTA ACOMPANTADAS DO HESFECTVO RECEITUARID MEDHD TAS1A
SIMPLES £ LEGIViL) )

{ ) COMPRIVANTE OF RESDERTIA EM HOME 0h WM (EOP SIMPLES E LOGIVEL) QU DEOLARACAD DE RESIDENCIA
{DRIGIMAY

[ AUTORIZACAD DE PAGAMENIG / CREDIFD OF FNOENIZAGAD A VITIMA [DRIGIMAL), COM DOCUMENTOS QUE

" TONFIRMEM 05 DADOS BANCARDS, TAIS COME COFth DE FOLHA OF EHEQUE OL CARTRD BACAAID J

~DOCUMENTQS COMPLEMENTARES - DAMS

{ JLARTEIRA DS IDENTIDADE D0 REFIESENTANTE LEGAL SE MOUVER, OU CERTTORG DE NASCIMENGD 0U CERTIDAD
DE CASAMENTT OU CARTEIRA DE TAABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE MABILITACAO (COF14 STMPLES £ LEGIVEL)

{ YCPF DG REPRESENTANTE LEGAL 56 MOUVER {COPM SIMPLES E LEGHVEL)

[ 3 COMPROVANTE DE AESIDENCIA EM NDME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOLVER {CGHA SIMALES £ LEGIVEL) OU
DECLARACAD) 0 RESIDENC L {OSHINALY

| 005 REPRESINTANTE LEGALE QUEH REPRESTTAAVITHAMENGR. O OA 15 ANCS. PO 560 PALGUMEE

INVALIDEZ PERMANENTE E_{gﬁms‘}
T

~ INFORMACOES IMPORTANTES ~

+ MORTE » RE13.500,00

+ INVALIOEZ PERMANENTE = ATE AS 13.500,00, ESTE VALDR YAR A CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E O (00 DOM TATELA DE SEGUID FREVISTA A LES 5194774,

+ DESFESAS MEDHCAS (DAMS) = REEMBOLSGATE RS 1,700.00 [REEMIOLSD), ESTE YALOR
VARIATOMFORME O TOTAL DE DESPESAS LOMPROVARAS,

YAORES DE INDENIZACID

* 9 PRAZD PARA O PAGAMENTO DA INDENIZACKG £ DE 30 DIAS, CONTADOS & PARTIR D& ENTREGA DA BOCUMENTATAD
COMPLETA KA SEGURADORA LIDER DPYAT

* {OM SASE Wh LEGISLACAO EM ¥IGOR, FODERARD SEA SOLICITABDS DOCUMENTOS COMPLEMEMTARES. COMO 0%
USTADOS MESTE FORMULARID
T PARA AL 0 REMHDG OF cAO, ACESSE 0P
GRATIS SACOPYAT OADD 027 1204

RANSITOLCOMBR QU LiGlse

A
RESPONSAVEL PELO RECESIMENTO NOS CORREIDS ~

Bala g@g{@g e corraios B .L0m] A
wovg oty i v QS0

-~ PORTADOR, 08 DOCUMENTAGAD ENTREGUE

om— 2ot dwen. 9048

IDENTI D DE

ASSRATU

ASSIHATI
N e
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Vinicius Campos dn Silva

quinta}feirh, 19 de marco de 7018 11:33

Da:
Enviado em: '

Para: ' Vinicig Calnpds da Silva
Cer ' Eonia faro

Axsunto; Protodbic

Vinloius
Em fungia dos problemas gue estamos passaddo
hamos lodos os protocoladoras funclonande narmalmente,

medida exirema excegdo, aUtoriro atd que te
pratocolar samente a primeira falha dos pracesso

Fara certlficarmas que essa medida de sxce
ro que gstiver nessa condigho.

desse e-mail & anexar a cada processo de sin
e-mall configurande & retorno ao procedimento padria,

Qunndo suspendarmos esse critérig, favar pasfar-me u

José& Carlox Carvalho
Garente da Sinlstros

{3 (iGER

Run da Ass.ambloi.n, 100 — 297 gndar
ientra - Rio de Janeiro - RJ CEP: 2001 1-504

Tel.: 55 21 3061-4500 / Ramal: 4654
E-mall : jose carlosi@sequradaralider.com br
CONFIDENCIALIDADE Esta mensagen & canfidenciyl §au contetds nSe constilai um compromisse da Seguradora
Lfder_, excaio sa fameacido em co:-'ujuma com um lacords pbr aserfto enire as partes. Guslquer divulgasao ou 11so nag
autonzads, {otal ou parclal, & proibide. Cagso vor nid sela um das dastinatédos desio mensagem, favor notificer an

. ramatenta imadiatamante,
CONFIDENTIALITY This message Is confidentzl; its dontents do not constilule a cammitrnent by Seguradorn Lider
excepl where provided for In a2 witten agreemeng betweer] you and Seguradora Lider. Any vnauthordzed disciosure,
porttai, ts plohibited |If you are not the intandad reciplant of the. massnge, ploase

use or disseminalion, eithar whola or
nalify the sender immeadizately,

De: Arthur Froes,; ’
Enviadz em: quinta-feira, 15 de margo de 2018 J1:18
Para: Jose Caros <jearloscarvalira@seguradoratiier cdm_brs
Assunta: RES: PredugSa: 13/03/2018

C
lantingenclalmente, 2té que as protocoladores fetorn Tijeitou de acorde em procederrhos desta farma,

{anclosamonta,
rthur Frdes

uperintenderife da Sinistros
thur.froas@reguradommiider.com.br

4085 21 3861-4786

Num. 42800053 - Pag. 54
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {.} Seguerdorn Lider de
Eon&reim £& Eqro f1iynl
IGENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0167944/15 )
vitima: 0SE CARLDS VICENTE OA SILWA Data do Acidente: Q3/108/2016
CPF: {3%813.764-07 CPF Qe PrapHo Titular do CPF: I0SE CARLDS VECENTE DA Sllwva
DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinlstro
Comprovagdo de ata dedaratario
Outron .

JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA : 035.813.764-07
Compravante de resigdncia

ATERCAO;

- Q praxzo yara o pagamenta dn indeaizncio ¢ de 30 dias, contados a partir da eotrega da dacumentacho

completa. Para ncompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com. b ou
ligue G800-0221204;

- A Indenizacha por invalidez permanents & ¢fe abd BE 13.500,00. Exse valor varla conforme a gravidade das
scquelas ¢ de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Documentache recebida sem conferéncia.

A documentacin solicitada dos documentes indicades em originais, su copiaz auvtenticadps, procisam estar
dovidamente protocolados como comprovante de antrega por meio de chancela au carimbo, & o5 mesmos devem
ser digitatizados ne ato 2o atendimento para inclusio no avisa de sinistro digqital.

A responsabilidade pola guards dos documentos orfginais & da interessado fvltions,

Fortador da documentacio entregue Responsivel pelo cadagstremento na seguradora

Cata da entrega: 12/06/2018
Home: JOSE CARLGS VICENTE 04 SIEVA
CRF: 035.813.764-07

Data do cadastmmenta: 14/06/2018
Nome: IG5E FRANCISOD COELHO LOUREIRD
CPR; (183, 495,187-82

JOSE CARLDS VICENTE DA SILVA JOSE FRANCISCO COELHO LOUREIRD
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{-—} fg!_.ﬁég-n- ) -
7

i A .
/
. Ala de lancfro, 21 de Malo de 2058
Ans Cukdedes de: JOSE CARLDS VICENTE DA SILVA .
- ~
NE Sinktra: 3LE0¥14589
. \l'lJtimn: JOSE CARALDS VICENTE OA SILVA
Data do Acidontr: 03/10/201%

T Gabierturn: INVALIDEZ

Assunta: EXIGENCIA DOCUNMENTAL

Senhar{a},

Apds =z Endlise dos decumentos epresentados ne siniskto  cadestrada sob o ndmero
3390214589, dentilicamos 8 nocessidade de regularizal 2 dogumentagio apresentada,

conforme 3 sERUIr

Sl Eu Ry 1 4 e N

s
- Comprovenile du aesidhncla fallandoe paging
- Comproverdo d& a10 dectaraidtio faltende
plging
"
3
z =
] _—
=
N % =
B 12
E A documentag@e dave sor antregue na SEGURADURA UDER DPVAT - REGULAGAG, ande o avlsa =
E d sinistre fol registrada, [untamente com copis desta corres pondéncia. g
]
O prazo regulementar de 30 dias parz andllse do pedido dx indenizacho da Sepum DPVAT fol tr
" [—] Interrampida e téfd 4U3 contsgemn reiniclada 3 partir da entrgga da decomentagdo
= - omplementar na sepuradora acima indkada.
E% Cage 5 documentagio -nde scla entregue em até JB@ dfas, o contar do recobimento desta i S+
carrespondbncia, oy ndo haja qualquer manifestagin sua por escrito neste prazg, o seu pedido E
- - de indenalzagSe sord negado por ausbnels de compravagdo documentdl. Providencie a %
documentagio & guanta antes parg eamprovar o seu direlta b indonizagio do Seguro OPVAT, g
* . Qualguer dinvidda, achsir & MASES tite VAW SeLradaralider. com.br ou ligue para o SAC DAVAT )
OF00 022 12 04 Parx pessoas com deficiencis auditiva, ligue pars 0200 022 12 06, Tenha +m '
mScs o nimer o do sinfsiro ¢ o CPF do heneliclaro, .
Alenciosamenie, )
Sepuradora Uder-DFWAY
-
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A= e —w av e end

| Para; Vinlius Campos da Silva <viniclus. slva®scqiucs
Ce: Sonia Faro <apniafaro@seauradaralid Leom.br>
Assunta: Pratocolo o : 8

Vinicias . -
" =
- * = ’ ¥ 4

Eefy fungde dos problamag i : e . - rete
rAgdide axtroma orceacSa :::;::::T:I:::":n:n s e maytﬁncao o o ™

A = tenbramos toder or pratdcoing -,
Protocolar safente 2 primetrs forha {ios Brocrfios recehldes dox cn‘.—mrosom' funstanande nermaimants.
Fara certiffcarmas que exca madida d'ii-r FIFEFY

. cHo & wiltda roments frmf ;

desse c-mall = anexar o cadn pron:sstJI- de sinistrs que esthrer n:s:n-pd;:c;z:; periode, solicho imprimic ymn céaie

H
Quennda iyspandarmos crse critério, I“?wr pasgor-me om c-mal configurandn o ratorno so procediments padeBn.
Josd Cardos Corvatho i -
@arsnte de Sinistran

O GiBER

s s Il LT o

Foa da Ascombisle, 100 — 21° nader
Ceontra - Rio do Janalro — R CEP; 2001 T1-204

Tal: 55 21 33614600 / Ramnl; 45654
E-mail : joge.caffos@cegurpdomlider, coin iy
o constiul um compromieac de Sagtimdars

EI?NF’DENG IALJDA!:ig Esln mAnsApem & confifanahal, sau conbatdde nd

bt tgr, ez;et; ::II ;?jrr::l:g; eg'l m&l;nm C'cam um acordo por ascrite entre A= partes. Qusigusr hvuidacse U USn 50
rizacdy, . & prolbido. Caso voca nfo sajn um dos dasti ; 5 i

remelents imedlatamente. ; / cnstinptirios denta mensagem. favor nolifiear =0

CDN[—TD‘E}{‘I‘MLIW This massaga is coifidantial; s contents de not cansbitute a commilmeant by Seguradars Lider
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0390056/18
Numero do Sinistro: 3180503459

Vitima: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA Data do acidente: 03/10/2016
. . JOSE CARLOS VICENTE
CPF: 035.813.764-07 CPF de: Préprio Titular do CPF: DA SILVA

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovagdo de ato declaratério
Outros

JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA : 035.813.764-07
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/06/2019 Data do cadastramento: 26/06/2019
Nome: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA Nome: Paulo Victor Soares Sant'Ana
CPF: 035.813.764-07 CPF: 102.109.247-99
JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA Paulo Victor Soares Sant'Ana
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2746781- C3/ 2020-03208/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CiVEL DA COMARCA DE ITABAIANA/PB

Processo n.2 08009114520198150381

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove JOSE
CARLOS VICENTE DA SILVA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdério, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

DO REQUERIMENTO DE DEPOIMENTO PESSOAL DA PARTE AUTORA

DA AUSENCIA DE INFORMACOES SOBRE O SINISTRO NOS DOCUMENTOS MEDICOS

Conforme dispde o art. 343, CPC, cabera a parte interessada pugnar pela realizacdo da prova de depoimento
pessoal, quando ndo determinada de oficio pelo magistrado.

A Ré informa a necessidade de ser ouvida, pessoalmente, a parte autora sobre os fatos narrados na inicial, bem
como toda documentac3o juntada aos autos, em especial o BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO.

Conforme se verifica nos documentos médicos, ndo ficou devidamente comprovado que as lesGes aduzidas
sejam decorrentes do sinistro noticiado, isto se oberva uma vez que inexiste nestes documentos qualquer
mencdo ao acidente ou até mesmo quanto ao socorro prestado.

Portanto, para que nao paire qualquer duvida sobre a autenticidade dos documentos médicos apresentados aos
autos, a Ré pugna a este d. Juizo que seja expedido oficio ao Hospital, no qual foi prestado o primeiro
atendimento, a fim de que sejam prestados os devidos esclarecimentos pelos responsaveis, sem prejuizo do
colhimento do depoimento pessoal da autora.

A Lei que regula a indenizacdo pleiteada pela parte Autoral é a Lei n.2 6.194/74, a qual determina que deve
existir nexo de causalidade e efeito entre a invalidez e o acidente noticiado.

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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Em que pese a parte autora ter juntado aos autos documentos médicos e uma comunicagdo policial unilateral,
ndo ha elementos capazes de comprovar que a lesdo apresentada seja em decorréncia do acidente de
transito.

Constata-se, pela simples leitura dos documentos acostados aos autos, que os mesmos atestam que inexiste
nexo causal entre o acidente e a suposta invalidez da vitima, ndo podendo de forma alguma o i. julgador ficar
indiferente a estes documentos.

Como é de sabenca ndo sé é necessario, mas obrigatdria, a comprovagdo do nexo entre a ocorréncia do dano e
o fato gerador do mesmo.

Ocorre que, apos a devida regulagdo na esfera administrativa, quando a parte autora foi submetida a exame
pericial constatou-se a auséncia de sequela indenizavel, motivo pelo qual ndo ha cobertura para o acidente
narrado nos autos, fazendo-se mister a improcedéncia do pleito inicial.

PORTANTO, NO QUE PESE O LAUDO PERICIAL ATESTAR A EXISTENCIA DE INVALIDEZ PERMANENTE,
QUANTIFICANDO-A, O MESMO NAO SE PRESTA A COMPROVAR CABALMENTE NEXO DE CAUSALIDADE ENTRE
AS LESOES E UM ACIDENTE AUTOMOTOR. PERCEBA QUE TODA DOCUMENTACAO CARREADA AOS AUTOS, EM
ESPECIAL O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO JUNTADO AOS AUTOS, BEM COMO O PROCESSO
ADMINISTRATIVO EM ANEXO, APONTAM NO SENTIDO DA AUSENCIA DE CORRESPONDENCIA ENTRE O DANO
SUPORTADO E UM SINISTRO DE TRANSITO.

Frisa-se ndo se apresentar crivel, nem verossimil, que a parte autora venha apresentar lesdo invalidante
varios meses apos ter sido submetido a avaliagdo médica administrativa. Digno de destaque todos os avancos
na drea da medicina, que oportunizam uma melhora, atenuacdo, do quadro clinico da parte autora, ndo se
justificando a ideia do aparecimento tardio de uma permanente invalidez.

Prestigiando o principio da eventualidade, destacamos que foi nomeado perito, tendo as partes apresentado
quesitos com o escopo de se verificar qual o grau de comprometimento da Invalidez apurada, ndo obstante a
impossibilidade de condenacdo ante a auséncia do elemento causal (acidente x invalidez).

Repita-se, ndo é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram
para agravar a doenca e ndo oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutengdo da lesdo apurada na
esfera administrativa.

E certo que o julgador n3o esta adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentagao

VEJA AINDA EXA., QUE O |. EXPERT, NAO INFORMA QUAL SERIA O TIPO DE RESTRICAO, LIMITACAO ou
INUTILIZACAO DO R. ORGAO INFORMADO NO LAUDO PERICIAL. Perceba ainda Exa., que ndo hd nenhum
documento médico que comprove supostas lesdes no cranio.

Diante do exposto, ndo tendo sido cabalmente comprovado o nexo de causalidade entre o suposto acidente
automotor e a invalidez constatada, merece ser julgada totalmente improcedente a presente demanda nos
termos do art. 487, | do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

ITABAIANA, 5 de maio de 2021.
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JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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