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

Numero: 0803935-37.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 82 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 23/01/2020

Valor da causa: R$ 9.450,00

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

02/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ANTONIO FERREIRA DA SILVA (AUTOR)

(ADVOGADO)

ABRAAO COSTA FLORENCIO DE CARVALHO

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

33913|02/09/2020 17:14 |2747732_CONTESTACAO_Anexo_02
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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, 16 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190517828 Vitima: ANTONIO FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 12/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ANTONIO FERREIRA DA SILVA

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

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

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 13/07/2019, emitido pelo Dr.
CHRISTINE MARIA BATISTA DE BRITO LYRA CRM n? 3137 - PB, da Instituicdo COMPLEXO HOSPITALAR DE
MANGABEIRA, que informa evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de
invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14775551
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190517828 Vitima: ANTONIO FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 12/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO FERREIRA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 00985/00986

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

00350493

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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[0 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

r,

[ 1 -Escolha ols) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE AsSISTENCIA MEDICA £ SuPLeMENTARES) [T vvaLiDEz PERMANENTE Cl Mum_J

2 - N¥ do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima: )
. =~ B - < iy, ; .
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mnmmﬁ:mﬁuﬂmm:mmnmmmmm PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N* a45/2012

I 5 - Nome completo: | §-CPF: -
: .___Lf-:l]ﬁi ﬁillﬁ'&a ne ole R0Cge | "5{"'5 -403.054 .15
7- ssdo: 8 - Enderego: . - L 9 - Nimero 10 - Complemento

Ingovmod | mnclgte _lone ;bn-.rm.'.bs_- ot =9 | chse
lic-_gurn:: 12 - Cidade; ' . :_b._sm.uu.: 14 - CEP.
hemoine. = R e B D80c9 45

15 F-malk S~ T is-Telioon).
_I\E/ 99328628

“E"' DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR ECURADOR] PARA vlnquHEF_l:uimu MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
< MR, — _
3 18 - CPF do Representante Legal: | 19 Profisso do Representante Legal:
(¥ |
w _— - - —— — - —_— . -
g Declaro, para todas os fins de direita, residic no endereco acima informada, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA),
S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: E ) o . -
[ necuso inFormar [ rs1.00 4 Rs1.000,00 [ #s2.501,00 AT R$5.000,00
[ sem renoa [ rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [J Acima ok #$s.000,00
5 A R TR T S B L - = 3 i i - i
21-DADOSBANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PALS, CURADOR/TUTOR)
EI CONTA mummimmmmmmmep | [H CONTA CORRENTE {Todon o5 ancos)

[ Bradesto (237) O maazan) | Nome do BANCD: L [AL
[ Bancodoared (001) (] Caba Econdemica Federal (104)

AGENCIA:(___-)D conta: [ ]D | AEENCI&.*@D cunm:(jm

{edormar o digho se ednir) [infarrmar o digita se exisir) {informue o digito se exivir] {informr o digh o existir]

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancirla informada, de minha tiolaridade, o valor da inde nizagdo/reembolse do Seguro DPVAT
4 que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji & somente apds a efetivaglio do crédito, quitagdo total da valer recebido

¥ |

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

o, sob as penas da [e . giie estou impassibllitads de apresentar o lauda do instituto Médica Legal (IML) para os fins de requerimenta de indenizagia
o Segu 'mei'wmu'mmqu(ﬁuﬁm das ppeles):

] 5o his IML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou
[ 0 1ML que atende a regito do acidente ou da minka residéncia o realiza peritias para fins do Seguro DPVAT: ou

O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo motivo assinalado, sallcito o prosseguimento da andlise do meu pedids de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordande, desde ji, em me submeter § waliagio médica 45 custas da Seguradora Lider para werificagdo da existénedn o quantificacio das lewdes
permanentes decorrantes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 3%, §19. declarande que esia auterizagda ndo significa privvia concorddncia com a lutura
avaliagio médica ou rerdncia ao dlrelto de contesti-a, case discorde do sy contedda

FAN

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE
- it R T e p : eparado judclalmente [ ] Vidvo i
25 - Grau et Parentesco coma vitima: | 26 - Vitima delsou companheiro(a): DSim DMn | 275 avitima debxou companheiroda), informar o name comgleto:

78 - Vitima D S5im | 29-5etinha fithos, iMosmar ] 30 - \iima deboy D Sim ! 31 -Vitima D‘S-m [ 3z -E;-E;H;I.Hmm Informar _33.1,11“.-.-..,..;9;.5._, DS-M
mmiuﬁ, Vivos: Falecidos: mbﬂmﬂu Nao hewfrrnam?mml, Vivos: Falecidos: paisfaves wos? [ peda

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizag3o da Segura DPYAT par morte Jgueles beneficarnion que s -g-EE'I
Z
4

& provardm

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer emissio ou declaragio ndo verdadeira podord gerar a obrigacio de ress
respansabilidade criminal pot infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

] /
[- 38-10 | Nome: ",
[=] -
= 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a idia CPF: = angs
i B e | L P L
; T
% Assinatura *{&Tm unha g/
E 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 21 | Name: i,
Tk affabwetrzacdc —
; il etz CPE: W_‘ TP EI'Q"/
= S——
= = - -
37 - |*) Assinatura de quem assina a rogofa pedido L PSR
vl - POd
40 - Local e Data, —adracia £ ‘;.}._J_.ﬁ 22 0 06'\--‘ "' LL'J ,‘
d,_:' o Tl pmhednay e S
Ua1- Assinatura da vitima/beneficidria (declarante) _
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) A3 - Assinatura do Procurador [se houver)

e R Y002/2019
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-l ICPR-II)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT
DADOS DO ACIDENTE
N BOAT Responsavel pelo Levantamento do Acidente: PostolGraduagio:
0736 - 2018 CLEODON CARLOS FERREIRA NETO SD/PM
Rua, Avenida, Cruzamento, Rodovia, KM, Trecho da Rodovia: | Hora Bairro Municipio: uF
Rua Didgenes Chianca l 12:30 | Apua Fria Jodiio Pesson | I'B
Data da Ocorréncia | Dia da Semana | CIS Vilima (QT) | Tipo de Acidente Tipo de pavimento | Condigaes da Pista
12/10/2018 Sexta-feirn | Com/i1 Col. Lateral Asfalto l Seen
Cut{{_iﬁ_&n-s do Tempo | Envolvidos no acidente {Quantidade) = _-""Eaﬁ-l'ml':_dﬁ_l}éﬁgd_ N h
Bom 02 veiculos Sinalizacio vertical
CONDUTOR 01
Nome Sexo Nascimento RG
José Almir Campos Masculino N/10/1979 2272192/PB
Enderego
Rua Golfo de Bengala, 170, Ap. 101, Intermares, Cabedelo, IPB - Tel.(083)98846-1339
1* Habilitagio Categoria | Registro CNH N.° WF | Ex.méd./Dia | Data Vencimento | Usava cinto | Usava Capacete
06/07/2007 AL 04136232977 | RJ | Sim 27/03/2021 Sim -
Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor
Sim (0,00 mg/l) Permaneceu no local
VEICULO 01
MarcaiModelo Espécia Placa Categoria Municipio U.F.
Fiat Pilio Automavel PFW 8141 | Particular | Vertente do Lénio | PE
MNome do Proprictario
Alba Aparecida Campos Marting
Seguradora Bilhate N Renavan N° Data da Emissio
DEPVAT . \_EL 13815785234 491589190 230372018 -
Condigoes do Veiculo Antes do Acidente s E o
Nudnqcunslmmlu A, P'SSEU&;'\\
VERSAO DO CONDUTOR 01 [ B
Condutor declarou que: trafegava na via “A”, sentido José Américo — BR230 ¢ qge,0 V3, $lilibiransjlava
atrias do V1, ultrapassou seu veiculo pela direita vindo a colidir na lateral do mesmo. gﬁy
CONDUTOR 02 orsoest”
MNoma Sexo Nascimento \ RG ——
Antinio Ferreira da Silva Masculino | 28/07/1964 | 980536/PB
e Ll LA LAY
Rua Jornalista José Ramalho, 29, Colinas do Sul 11, PB - Tel.(083)988124254 i
1% Habilitagio Categoria | Registro CNH N.® |U.F. | Ex.méd./Dia | Data Vencimenio | Usava cinto | Usava Capacete
22/12/1986 Al 03360966598 | I'B | Sim 17/07/.2019 - L Sim
Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor
Nilo Socorrido ao Hospital Ortotrauma
VEICULO 02
Marca/Modelo Espécie Placa Categoria Municipio U.F.
Honda Titan Motocicleta MOT 5094 | Particular | Jodo Pessoa  [PB
‘Nome do Proprietario T
Antinio Ferreira da Silva ) SE— va— |
Seguradora Bilhete N” Renavan N° Dala da Emissio
DPVAT 0138133573485 0020342855-2 24/04/2018
Condigoes do Veicule Antes do Acidente
Nada constatado
VERSAO DO CONDUTOR 02
Foi ouvido no BPTran, no dia 16/10/2018, ds 09h40, declarou que trafegava na via “A", na laixa da direita,
no sentido José Américo/BR 230 quando adentrou a via *B”, foi atingindo pelo V1, na parte traseira do V2.
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. CONTINUACAO DO BOLETIM

‘D _'

CORRENCIA DE'ACIDENTE DE TRANSITO - EDAT N- 0736 - 3018

- T Fow s g TITE L O o L L e o
Nome Saxo Kasclmento Viajava ne Yoiculo N
Antonio Ferreira da Silva Masculino | 28/07/1964 |02
|Endaraga
Rua Jornalista José Ramalho, 29, Colinas do Sul IL, PB — Tel.(083)988124254
Condigdo da Vitima Conduzida Para Usava Cinto Usava Capacete
Condutor Hospital - Sim

Constatado quando do levantamento que: 0 V1 e V2 trafegavam no mesmo sentido de diregiio e que
a calisfo se deu na via “B”, que se tratava de uma via de sentido duplo e que havia sinalizagdo vertical no local,

que ¢ C2 foi secorrido para o Oriotrauma, que o V2 foi removido para pdtio do BPTran para conclusiio do BOAT ¢
o V1 liberado.

lodo Pessoa — PB, 17 de Quiubro de 2018.

S YN
] o

Cleddom Carles Ferreira Neto — SD PM
Rizponsdve! pele Levanlamenio

Num. 33913122 - Pag. 6




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA

BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBAND E RODOVIARIO

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAQ METROPOLITANA (CPR-I | CPR-II) HH&

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT <§>

CROQUI DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0736/ 2018

AMARRACOES

VIA “A™ - Avenida Hilton Souto Maior (7, 00metros
VIA 17 - Rua Dideenes Chinnea 07, 00metros

PR (Ponto de Referéneia) trevo Auto Shopping
PA (Ponto de Amarragio) Poste da Energisa

V1 (Veiculo 01) Eixos Dianteim Direito 10.00 ¢ Traseiro Direito O8.00 metros para (PA)
V2 (Veiculo 02) Eixos Dianteino Direito 10,90 e Traseiro Dircito 0880 metros prara (PA)

\ CRISTO |

R t ]t

| viaep |

PR ‘

-

ofz ug

Via “A"

LR t

W ST B LIS T RA TV A A T i .*.|,.'|.| _“]_\;[‘.: AME[{'(‘(}

t

AVARIAS

a ’i‘ e
[v2]

Mepdon Carlos Ferreira Neto S0/

- Hesponsivel pelo Levantamento
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POLICIA MILITAR DD ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-l / CPR-II)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARID
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0736/ 2018
FOTOS DO W1

FRENTE (V1) TRASEIRA (V1)

LATERAL DIREITA (V1) LATERAL ESQUERDA (V1)
e | N Ry
.4

J 3
|:__ e
Cleodon Carlos Ferrenra Meto S0/TM

Responsivel pelo Levantamenio
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-I ICPR-II) Pk
BATALHAO DE POL|C!A DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO s
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT (3}
CLASSIFICACAO DE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS — BOAT N° 0736 - 2018
e DANOS NO VA
Marca/Modelo: Placa: Responsavel pelo Preenchimento: Data:
Fiat Milio PFW 8141 ] SD Cleodon 12/10/2018
AUTOMOVEL, CAMIONETA OU CAMINHONETE
PECAS ESTRUTURAIS/SEGURANCA PASSIVA AVARIADAS NO ACIDENTE
Avaliagiio | Avaliagao
Item Nome da Peca Sim | Nao | NA | ltem Nome da Pega | Sim | Nfo | NA
01 | Painel corta-fogo X 12 | Longarina traseira esquerda %
02 |Longarina dianteira esquerda S 13 | Assoalho porta malas ou cagamba %
|03 | Caixa de roda dianteira esquerda x 14 | Longarina traseira direita x
04 | Estrutura da soleira esquerda x 15 | Caixa de roda traseira direita X
05 | Air Bags frontais % 16 | Estrutura da coluna traseira direita K
06 | Air Bags laterais x 17 | Estrutura da soleira direita x
07 | Estrutura da coluna dianteira esquerda x 18 | Estrutura da coluna central direita b
08 | Estrutura da coluna central esquerda x 19 | Estrutura da coluna dianteira direita K
09_|Estrutura da coluna traseiraesquerda | | x | | 20 |Assoalhocentraldireito | | x |
10 _| Caixa de roda traseira esquerda x_ 21 | Caixa de roda dianteira direita X
11_ | Assoalho central esquerdo x 22 | Longarina dianteira direita X
Total Geral (Sim + NA) 00
Observagoes:DANO DE PEQUENA MONTA
| AVALIACAO POR DANO:
Quantidade do pegas estruturais/seg. pass. danificadas de 0 a1 | -> DAND DE PEQUENA MONTA
Quantidade de pecas estruturaisiseq. pass. danificadas de 2a 6 | > DANO DE MEDIA MO NTA
Quantidade de pegas estruturaisiseg. pass. danificadas > & -> DANO DE GRANDE MONTA
DANOS NO V2
Marca/Modelo: Placa: Responsavel pelo Preenchimento: Data:
Honda Titan MOT 5094 SD Cleodon 12/10/2018
MOTOCICLETA .
L — PECAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NO ACIDENTE
— Avaliagao Avaliagao
tem Nome da Pega Sim_| Ndo | NA | ltem Nome da Pega Sim | Nao | NA
01 | Garfo dianteiro x 05 | Chassi x
02 | Mesa superior da suspensio dianteira X 06 | Garfo traseiro X
03 | Mesa inferior da suspensio dianteira P 07 | Eixo traseiro (triciclos)
04 | Coluna de diregio X Total Geral (Sim + NA) | 00
Observagoes:DANO DE PEQUENA MONTA
AVALIAGAO POR DANO: “ESES
uantidade de pegas estruturais danificadas = 0 -> DANO DE PEEQUENA HONTM P "'“:"-‘-'-',%5,
Quantidade de pegas estruturais danificadas de 1a 4 -> DANO DE MEDIA MONTA /& o
Quantidade de pegas estruturais danificadas malor que 4 -> DANO DE GRANDE MONTA ’-i;\

Jodo Pessoa-PB, 17 de Outubro de 2018,

. 05 SET. 209
s~ L% _ﬁ'/ ==

Cleodan Carlos Ferreira Neto — 5D PM

Responsivel pelo Levantamento

O -
LRADE
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) LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT |

E - Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) mmwuuun PERMANENTE |:| Mﬂnﬂj

=
2= N¥ do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: & - Nome completo da vitima:
0301 G 33 199 385.5903.054- 15 wimtorie fenneine cle

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/DENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL - CIRCULAR SUISER NE 445/2012

I| 5 - Nome completo: - CPF; —
P e —L_Qt'n Nl cle S5 % N 1. u'.l'l'?'ub" I 2
7 - Brpfissio: E 8- Enderecs: . = L [ a Wikmero:; 10 - Complemante:
— N _Injohimod Amnclntg ~JRae X el | 2} | cade
11 - Balrro: ) 12 - Cidade: '~ - 1# Estado: | 14- CEP:
_ S e vrvg feed™ g"l"b_ﬂ* _ | B | B80¢q 45
15 “f-mall: ~ 16 - Tel (DOD): -
\@3/ 99928 aes
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PIMWTIMH!IHEHU‘EIG MENOR ENTRED A 15 ANOS OU INCAPATZ COM CURADDR
E 17 - Nome completo do Representants Legal;
< — e =
E 18 - CPF do Representante Legal: | 13 - Profissdo do Aepresentante Legal:
(%]
§ Declare, para todos o fins de direits, residir no enderego acima informada, mn!ormz;mprwir;te:un I_AHEI'AR COPIA).
& 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: i B B '
[ recuso ivForman [ ms1.004Rs1.000,00 ] Rs2.501,00 ATE A5 000,00
[ ser renoa ] Rr$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma oE ass.000.00
Jnﬁipuxnuﬁua [ senericiARio DA NDENiZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PALS, CURADOR/TUTOR)
[J conra POUPANCA (sornerte para o bancos ababe, Assinale uma cpcio) [3] CONTA CORRENTE frodos o bancas)
[ Bradesso (237) [ i f241) NomedoBANCO: LAl

[ Banodobrasi(001)  [] Cabr Econdemica Federal [104)

Aﬁtﬂm:DC] cona: [ ()| actnom: @ C] conta: (3605 J

{infarmar o digho 1o existir) [Errformar a digho se edstl) finkoremar o digito s exintic]

Autorlzo o Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o vatar da indeniztagdo/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde i ¢ samente apds a efetivaglo do crédito, quitagdo total do valor reeebido

finfanmar o digitn e existie]

12- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

| Bedaro, laro, s0b as penas da lel, que estou impossibiltado de apresentar o faudo d Instituto Médico Legal (ML) para o3 fins de requerimento de indenizagio
 da Saguro DPVAT por invallder permanente, uma vez que (sssinalar uma das opgBes):

[ o hé ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

i:l OIML que atende a regifo do acidente ou da minha residinea n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[E o 1ML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo mativo awsinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaclo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordandn, desde jd, em me submater § avaliago médica §s custas da Seguradora Lider para venficagdo da existéncia e guantificacio das lestes
pefmanentes decorrentes de acldante do trénsite, conforme Lel 6.194/74, art. 39, 519, declarando que e autarizagio nlo significa prévia conpordincia com a futura
avaliaglo midica ou rendacia ao direlto de contesti-la, caso discorde do ey contetda

f DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE )
_avisavima: | (1500 []camolro0n) (oo (] soprnsontcanere [Jvive | oot

35 - Graude Pareniesco com a vitima: | 26 - Vitima detou companheiro(a): [Jsim [JMao | 27-5eavitima deirou companheirofa), informar o nome eomplete:

[
28-vitima [] Sim | 29 - Se tinha filhos, informar | 2. yitrma debos Osim | 31-viima [Jsim | 32- 5 tinka irm3as, informar 33 - Vitima deixou ] Sim
mﬂh:q.?uusu Vivas: Falecidos: rﬁu‘urubﬁrmﬂp?l] Mo | mimlm?ﬂugn Vives: Falecidos paisfawde vivos ? DNHG

Extou clente de que a ksuFi_dnra Uider pagard, caso devida, a indenizaclio do Seguro DFVAT por morte EIEI;;ﬁcm:hﬁar.m et '5_ & Drovarem
eita candicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omisse au declaragdo nia verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ress e Goim
respansabilidade eriminal por infrag3o do artigo 299 do Cadigo Penal. (4 (@)

. -
N 4 %
T ’ ~ L
3 38 - 1* | Name: o -’!?\‘I
Impressdo 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/fa pedido CPF: e AN
digital da N3 aLl. LU E
%
SRS b Assinatura d&jimunhn g/
benaficidrio
5 * | -2 ] i,
1k allabietisiukc 36 - CPF legivel de quem assina & rogofa pedido 39-27 | Nome e g__'-.’,.d"
CPF: N, e d
—
7= il f o
WP~ () Aasiriavica i kg & OSSN e J L Assinatura da testemunha
- =
40- Local e Data, s facis [ Pen oo 05-09 -20d9
i/41- Assinatura da vitima/benefieldrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal [se houver) 43 - Assinaturs do Procurador (e houver)

ERe T N002/2019
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MARAIFORL WPUNTIFAL DR OJORO PESSOA . Ficha Mr: 1713934 Atd: Nao Regul
O PLELD BDSTITRATAR MANGRBETRA GOV, TARCISIO BURITY Data: 12/10/2018

e ATINTE FioIAL JOSE COSTA DUARTE S/M - Hora: 13:38:01

R resne TOAS TERES0A Fone: {831 3214-1980 Recepcionista: LENICE FLORERCIO DE .
A - CHREJ: R Clinica: CIRURGICA

tlum. de wvezes atendido: 1

noomesr ANTONGTC FERRLIRA DA SILVA Hum. Prontuario: 2018.10.001724
AT REN TR Tanmg: M SREM DOCUMENTO: S Fone: DHBL24254

R SRR T =T A Data thasc.: 2870771964 Id: 54 ancisa}

el JUESOTTOTE TOSE RAMALHO, 29

Bairrer TEYETROF OSILVWA Cidade: JOMO PESSGA  OF :PB
AUTONTS PIPREIRA DE LIMA Fai: ARNTONIO CLAUDIND D& SILVA ' \\\
Fatar BTN TRIORMACAO Ftoia: SEM INFORMACAD
friipnoio:r A0TORISTA (FORA EXCECOES) Estado Civil: NAQ INFORMADC
. CARDRMACORE D RHTREDA Escolaridade:
- P OTHTURTL TERAETRA DA SILVA : : )

Ezrpopsavel: B88124254 /4 SEM DOCOMENTO: SD

Swscentrriar Rn

e i oA
Trarsgoote unilizasde: SAMU %
Witima de e« itddente por: COL, CARROXKMOTO (COMD) 12410 A TABDE %??imh__/_.__é—-- -
Chorima o ds ovwliosdnria por: JOSE AMERICO FRENTE A TRAHSNACIOHA
ot Ttas: teaal '
-“---i:- T Ea;;;;a;;-aa-;;E;EﬂTE AD SER ATEHDIDO
fer Jravio de Risco! DMARELD :
R [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grawve
£ TE: [ ] Politraumatizade [ ] Convulsao
e Alturas [ 1 Hemorragia [ } Dispineia
’ e THE i ] Diarreia [ 1 Agitade
St [OEES i ] Regular ] Checada
i ] Vomite
I T R T Observacag

n oAb, URRRDL o MOTS, COM TRADMA EM MIE

TS - beucaes Pigico - [(hora do atendimento medico) ] :
F‘M viliawna & Prawme, cow  feesy contule Sm pe 6-&1.'&:’0‘0 Aavrdy o
CIDH Uty B 12.00 oo Wb ok ﬂf‘-o‘lcﬁnmﬂvwf ,Q,gfce..@ VEo o Lo phcote
e ddtlinn o réticy  CASETY o UTL, cf.r,i.o, ¢ ey lng .  covy {;u_' ,'maggl;.-agpgo_
@ Atandamamts (Atoscd/ _
@ fﬁdﬂ;g’-rr&in pe.a Pg. {{9 . AP e O I?l';{:"lfb
_______________________________________________________ & Avibacen o Ortepedie .

T | Conduta

Horario da medicacao

Y U
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Fatura Mensal

58088-425 JOAD PESSOA PR

T e

zm;:a!;mszmm;u:m o7 4004-3505 06/0 8/2019

T e e | VAion besra raruna

| Rs res0ait

Illlll]lIlI.I!I‘I-l.!”lllllilllnlll||I|i||||1|l" (Pag. :01/01)

e CTC RECIFE PE PLIZ
= ANTONIC FERREIRA DA SILVA MARRD ViSaA MACIOMNAL
==  JORNALISTA JOSE RAMALHO DE LIMA 29 CASA
2= GRAMAME Cartho  4180.47%=. 442+ 3031
1

—

===

PLAND DE ACORDO

Data Descricio Valor em RS
06/03/2018 ENTRADA 50,00
-

T i Lo i

——
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[ ) ' II ?,ﬁ Té}
e P MINIATERID DA
—a & SAUDE
Camplean 'Wh‘!m SISTENR LINICO DE SALUDE
CERTIDAQO

N°. 1229/2019

Atendendo sclicitagdo de ANTONIO FERREIRA DA SILVA e acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitzlar Mangabeira Gavernador Tarcisio Burity, certifico a constatagio de Ficha
Ambulatorial N®171934 pertencentes ao paciente que foi atendido dia 12/10/2018 as
13H3Bmin, vitima de coliséio carro x moto, apresentando trauma em membro inferior
esquerdo.

"Submetido a avaliagdp médica e exame de imagem que ndo evidenciou fratura.
Medicado e imobilizado.

E para ¢onstar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da VigilAncia a salde,
dato e assino a presente certidéo,

Jodo Pessoa, 31 de julho de 2018

Médica da Vigilancia & Satlde)
CRM/PB 3137

.
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CICIFAL LE JOA PEESOR . Ficha Nr: 171934 Atd: Nao Regul

PRLEAD HOSEITRGAR MANGAREIRA GOV, TARCISIO BURITY Data: 12/10/2018

v ATINTS FLANAL JOSE COSTR DUARTE 5/M - Hora: 13:38:01

Ghe=aMe 05 PESSOA Fone: (B3Y3214-19A0 Recepriconista: LENICE FLOREWCIO DE
(a8 ! - CHET: . Clinica: CIRURGICA .
e TRum. da vezes aendider 1T
somer ANTON IO FERREIRD DA STLVA Hum. Prontuvario: 2018.10.001724
Tty RER THD Tamar M BEM DOCUMENTO: 3D Fone: 988124254
Ltoirogr JKIALT UEDIGOA SR Data Hasc,: 2B8/07/1964 Id: 54 anci{s)
Tt e NIRRT TOTE TOSE RAMALHO, 29
Poabaroy CNBTHE P OSILVA Cidade: JOAD PESSOA OF :P3
Tl AUTONIF TEEREIRA DE LIMA Pai: ANTORIC CLAUDING DR SILVA ' \
LI REM THRELRMATAOG Etnia: S5EM JNFORMACAD
firupieio; MOTGRISTA (FORA EXCECDES) Estado Civil: HAQ INFORMADO

. PMEORNNLCORT DY LNTRADR Escolaridada:
Coomrnor WNTONIO FERREIRA DA SILVA
Gal, Easne pnatvel: 9BR124254 F SEM DODCUMENTO: 5D

S $a AR -
Trarspoote alilizador SAMU e
YWitimg rip acdidente por: COL, CARROXMOTO(COND) 12710 A TARDE . EE’;;_I_V [.—.{—-—- B
it e wis @nciag por: JOSE AMERICO FRENTE B TRAWNSHMACIOMA
ToTar T Trlaiaal .
s rH TR CONDICCES DO PACIENTE AD SER ATENDIDO
ot laass Lo de Risec: AMARELD
FR: [ 1 Aparentemente Bam [ ] Grave
- TP: [ 1 Politraumatizade [ 1 Cenvulsao
T sltura: { )} Hemorragia { 1 Dispineia
: L T . { 1 Diarreia [ ] Rgitado
I [ 1 Regular i Chacado
{1 vomite
e it Teine g Observacao
oy TRRRD N METO, COM TRAUMA EM HMIE
oo Tlsico - thora do dtendlmento medico)

wﬁmﬂa 642 TrauMG, dome ey coniuvie G pr B erobo vy o o
@Uﬁmx%tb E?'n PR > W YT t_f,; MJE. ﬁf"o"ta‘h"huﬂyw Eﬁl&% vED Dii) mf‘gw{e
.Wﬁ.‘:" dutiriamgy e {.Mfﬂu e UTIL, ..J‘-’.'.&..O A m\'d-g_ﬁga S FL& r"“Obi-ouﬂ{‘U
______________________ O Atords ot himal
@PM:UV?FI’Q p&' Pt! @ AF e Glﬂ {*vb

______________________________________________________ (3 Avthus e rtapedi, .

e Horario da mEleaCaO

W/ b

R | Conduta

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/09/2020 17:14:03
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090217140088600000032444000
3 Numero do documento: 20090217140088600000032444000
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R TUREECATIOA0 (assinatura e carimbol

. ALt/

ANOTRCOES DA EN E‘ERMhGEM

RN TR [asatd i o el ' Pase | Horarie | EBvolucao

i | | M
! | | .
| | D, Heuder Romero L pobregu
OrtopagialT

raumakologia
! | CRISPE SOSPTEQT 4514

_ : [ 7
apot ETE
' - , 1 Transferide ([ ] Desistencia [1UrT
o ol i ] Emfermaria Obito: [ ] Atestada [} V0 | ] IML
it e ReSpansave. Assinaturas e Carimbo do Medico
A e e e S R "---@-3 -- ::J --- Py Ew-@' -

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/09/2020 17:14:03

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090217140088600000032444000
3 Numero do documento: 20090217140088600000032444000
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s m ! Fisiaterapia

tnit Patricia Gomes !r,rwrﬂuu
Mat.: ol i AT i artdo de Marcagao
Nome do Paciente: a7 J“ﬂ L) '—7{{;1. WALG
1 Daa " " Hordrio __ Obsenvigio )
‘Zf o Wyl AU UGE =0

0L ot "IJ-.M,'M:;E [\ ,{p’j}_}f:‘,,\
B0 prorfre] & I

baanhe|

CLYI? K.Z/’}Jﬂ'-f a9

T

0Y-0% hongpnd” | g'é‘}f* o/
FATEN S Sr ot LY, i WA

203 forvkie "h** 077U T

T4 0% |opwrd o] /77 %
46.0% lopste NGO
B 0% bnonbe| (P70
A o8 enhd W, —IE
02 0 8 bonepiid A 0INC CCiec
1% 08 [enPi8 ™" 42060,
808 menhie] " C L)

o6 .08 Proave] A Fair e cCy

SEST SEHATDEJSIU‘FESSBJ = Rua: Cel. Joko Costa » .$nﬁ'a.. 200 - Disteito Indhustnal ©
JodoPessas - PA - CEP SB.080-410 - TELEFONES: (B3 3533-14409 / 3533- 1447

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/09/2020 17:14:03
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090217140088600000032444000
IM3 Numero do documento: 20090217140088600000032444000
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NOME: g_mom_o FERREIRA DA SILVA M
DATA DE NASCIMENTO: 28/0711954 CLiNT
DATA DO EXAME: 15/07/2019 mﬂ‘é A

ULTRASSONOGRAFIA DO OMERO DIREITO
Exame realizado com transdutor Fnsar de olta resalugac

meld 43 sitas fibras. Adicionalmerte cbserva-se ruptura parcial intrasubstancial de allo
grau compromatenda fibras burssis insercionais anleriores, com rettaghc de 1,5 cm,

Qs tenddes subescapular e Infraespinhal apresentam aumento de espessura g
ecolextura heterogénea,

Tendsiv de cabo lango do biteps de calibre Aumentado a ecolexturg helerngénes,
observando-se eumenta de liquidc em sua gotelra, achadss refacionsdg a processo
Inflamsatério, O mesmo I6callza-se na goleira bicipital, sem evidéncia de luxagiio 4

“manobra de relagéio do brago,

Bursa subacromial-subdeltoidea eom £spessura aumeniada por distensdo Ifquida.
Nao h4 slnals de demrarne articular,
Distens#io capsulo-igameantar da arlicula¢do acromioclavieular,

iregularidades dsseas na cabaga umeral.

CONCLUSAOD:.

Tendinopstis dos lendées Somponentes do manguito rotador com micromupluras
inirasubstanciais e focos de fibrmss,

Ruptura perciel intrasubstancial e allo grav da porgld insarclonal do supraespinhel.
Tenossinovile do bicipital,

Bursite subacromial-subdeitoldeg,

Distensdo cépsulo-tigameniar da arliculagso ascromioctavicuiar,
Irrsguiaridedas dsseas na cabegs umeral,

Dr. Gustavo @respe Carvalho
CRO¥PB 10147

POLICLINICA DO AMIP
AV. dos Tabmjaras, 782, Centro, JoSo Pessoa-PB
(83) 3208-2828
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DS
NOME: ANTONIO FERREIRA DA SILVA |
DATA DE NASCIMENTO: 28/07/1 964
DATA DO EXAME: 17/07/2019 mﬁ}lﬂfﬁ}m
CONVENIO: SINDICATO DOS MOTORISTAS

RAIC X DA COLUNA CERVICAL

Corpos vertebrais com alura e alinhamento posterior consanados,
Reduclio da amplitede dos espacos intervaertebrais comprometends os niveis
de C5-C6 e Ca.r7, acompanhados de proliferagtes osteofitérias marginais e
esclerose dssea subcondral. :
iscreta ossificacio ng inser¢do do ligamento longitudinal anterior.

D
Ostecarirose das articutéicdes interapofisarias e Uncoverebrais, notadamente
no sagmento cervical médig;; . ' . Sl

e -\-.mmgﬂ_.mwﬂrif'f‘m#‘.Iﬂmﬁﬁﬁmwﬁ;wﬁﬁf ?—‘tf'ﬁi!{

: Lovdose cervical fisiolig
! Tecidos moles e plapios
W . . I

Corpos vart
Leva ,[E: Lic5
discrete grgljggcg.. !

<

altura e alinhamento pusté_ﬁﬁﬁ.’éqnééﬁ{gdps.
amplfude dos espacos inteweﬂebra’i_s-fabgrnpanhados de

%ﬁi{@éﬁfﬁubmmml R _
SeiinCipiénts das Ariculacaes interapofisarias. e
i riebrdie:. sem particulandades signi_ﬂaati»‘a’s"’h’q_ estudo

o ftegros;

- sigrificativas nosegmento dor*sa]da coluna

& aravertobrals siitiicos.
RAIO X DA COLUNA LQMBOSSACRA

"_if3}"?@9@@’6‘?’%&\!&&3&;&3‘fi{r._f’or_'q'lr-;?f*’é'ftﬁi‘é"‘ @ alinhamento . posterior * consarvados,
obﬁsfﬁ‘a'r@_@p-seﬁ Ilﬁém;&asﬁ;@stﬁ:ﬁﬂtﬁri&s Marginais anterolatérais; - .
DE, Lél.‘*ereg da amplilide dos ":Iea'apagng-_intervenebrais.ccmpramelandn 05
niveis det1-L3e 587 - T ' '
Demais espacos intervertebrais com amplitude preservada,
Leve retificacdo da lordose lombarifisiclégica, . '
Pediculosiyi rtéh@é}visiljj_ﬁzadcs:fiﬁt_ggrqs.-ﬁ..i R
Osteoartrage oas anticulagoes inferagiofisarias L8581 05 SET. W5
AmliculagB8ed-* sacrdiitacas  sem Parictilaridedes  significativas a0’ eetude
fadiolgico simples,
Ndo h& curvas escolidticoas
vetebral,

Tecidos moleg e planos milsculares paravefieprais giméiricos.

Dr. Gustavo €respo Carvatho
CRIPB 10147

L Ta TRTLTN CYTY T
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NOME: ANTONIO FERREIRA DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO:; 28/07/1964
DATA DO EXAME: 15/07/2019

CLiNICA
DO AMIF

ULTRASSONOGRAFIA DO PE ESQUERDO

Esame realizado com transduter Linsar multifrequencial te ally resolipdn

Tend&o extensor comum dos dedos apresenta aumento de espessura e padrao fibrilzr
heterogéneo, achados relacionados a processo inflamatério

Camadas dermoepidérmicas ultrassonograficamente conservadas.

Planos musculares e adiposos eslao preservados,

Tenddes flexores dos dedos sem evidéncia de espessamento ou acumule de liquitio
N&o se caracterizam nodulos sélidos expansivos junto aos metatarsos

Aumento da espessura e padrao fibrilar heterogéneo da porgdo insercional da fascia
plantar,

Leve disiensao liquida das bursas intermetatérsicas do 1% e 2° espagos
Né&o ha sinais de derrame articular no compartimento anterior tibio-talar

Entesopatia insercional distal da Aquiles de 0,8 cm no aspeclo posterior do calcaneso

CONCLUSAO:

Tendinopatia do extensor comum dos dedos na face dorsal
Fasciite plantar insercional.

Bursite infermelatarsica

Entesopatia insercional distal do Aguiles

Jodo Pessoa - PB, 15 de julho de 2018

=TT ﬁabE'S“ >
- / & Sﬁ}\

POLICLINICA DO ANMIP
AV, dos Tabajaras, 782, Centro, Jodo Pessoa-PB
(B3) 3208-2828

- "-’
~C ~ 7\
i 0§ SET. 204
! P
Dr. Gustavo Cybspo Carvallio c%?h Sy
cnn}, B 10147 ORarE S
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/09/2020 17:14:03 Num. 33913122 - Pég. 26
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| vitma o dntonis

@ T p— y o

Seguradora Lider - DPVAT :.Eim.mmm_mnﬁ.ﬂmﬂhﬂrmhw v
_~ IDENTIFICAGAO

%

de Seg, __

Ferare, ric,
DATA DO ACIDENTE _£2+40. 708  cprpavimma _395.005.054- 15
PORTADOR DA DOCUMENTACAD

QUALIFICACAD DO PORTADOR _.ﬁ ViTIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL. CUIO PARANTESCO COM |
AVITIMA E _

ENDERECO DO PORTADOR _ o0 e Mammele 4 figo.
Mo Lm .n_uzm__..mImz._.__u|F ___ BAIRRD nm.mﬂxgﬂ.w....nu - _
Coroe oo ey PB csp 39063 425 |

E-MAIL __ TeLerone (93) Y7L BOLE

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ——————

_ﬁﬂ REGISTRO D€ OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

._J_.n._..ﬂm_m.,.um IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO DU CERTIDAD DE CASAMENTO DU CARTEIRA DE _
TRABALHO OU CARTEIRA NACIDNAL DE MABILITACAD {COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

[ ) CPF DA VITIMA (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

[ JLAUDD DO ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

LY A IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML

[ORIGINALY ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIC D0 MEDICD ASSISTENTE [ORIGINAL)Y, QUE COMPROVE A EXISTENCIA
D& INVALIDEZ PERMANENTE, C0OM A [ATA DA ALTA DEFINITIVA
i w\_.mo_.m:r. DE ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

(T COMPROVANTE DF RESIDENTIA EM MOME DA VITIMA [COPIA SIMPUES B LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
|
(ORICIMALY

l w VAUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDEMIZACAD DA VITIMA (0R1GINALY COM DOCUMENTOS QUE CONFISMEM
0% DADOS BANCARIOS, TAIS COMD COPIA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARID

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

[ JCARTEIRA DE IDENTIDADE [0 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, DU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ

0% CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (CORA SIMPLES F LEGIVEL)
| CPF DO REPRESENTANTE LEGAL 58 HOUVER (COPLA SIMPLES E LECAVEL)
{1 COMPROVANTE DE RESIDENCIA £ NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPA SIMPLES £ LEGIVEL) D
DECLARACAD D RESIDENCIA (00 1GimiAL)

DB5: REPRESENTANTE LEGAL £ QUE™ REPRFSEMTA AVITIMA MENOR OF 04 15 AMDS, PODE SE8 Pa D4 MAE

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

{ ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)
{1 CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTO OL CERTIDAD DE CASAMENTD OU CASTERRA
\ DE TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD ([COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPFDAVITIMA (DOPIA SIMPLES E LEGIVEL)
_ { ) HELATORID DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO A5 LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE £ O
TRATAMENTD REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
| [ ) COMPROVANTES [QRICINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
)} NOTAS FISCAIS (DRIGINALS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITUARIC MEDICD (a7
SIMPLES E LEGIVEL)
[ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD D RESIDENCIA
(DRIGINALY

| 1 JAUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD D VITIMA [ORIGINAL). COM DOCUMENTDS QUE
__. CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIOS. TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BAMCARIO

| JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL. SE MOUVER, DU CERTIDAD DE HASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COBIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ VCPF DO REPRESENTANTE LEGAL . SE MOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTE OF RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER {COPIA SEMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDENCIA [DRIGINAL)

085: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTAA VITIMA MENDR, DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PAI OU MAE

~ INFORMACOES IMPORTANTES

+ MORTE = RS 13,500,00

* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALDR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LE] 6,194/74,

- DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALDR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

VALORES DE INDENIZAGAD

* O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD E DE 30 DIAS COMTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

« COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMEMTARES, COMD 0%
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACKRO, ACESSE WwW.DPVATSEGURDDOTRANSITO.COM BR OU LIGUE
GRATIS SAC DPYAT 0500 022 1204
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190517828 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 12/10/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTA(,‘Z\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 13/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagndstico: TRAUMA CONTUSO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugdo Sem Sequela Permanente)
Nome do documento
faltante:
Apontamento do Laudo
do IML:
Conduta mantida:
Quantificagdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/09/2020 17:14:03 Num. 33913122 - Pég. 28
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Namero: 3190517828 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 12/10/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTA(,‘Z\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 13/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagndstico: TRAUMA CONTUSO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugdo Sem Sequela Permanente)
Nome do documento
faltante:
Apontamento do Laudo
do IML:
Conduta mantida:
Quantificagdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0307633/19

Vitima: ANTONIO FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 12/10/2018
CPF: 395.903.054-15 CPF de: Prdprio Titular do CPF: é}\ﬂﬁmo FERREIRA DA

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificagao

DUT

Outros

ANTONIO FERREIRA DA SILVA : 395.903.054-15

Autorizacdo de pagamento
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 indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacdo 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/09/2019 Data do cadastramento: 05/09/2019
Nome: ANTONIO FERREIRA DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 395.903.054-15 CPF: 614.058.096-04
ANTONIO FERREIRA DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/09/2020 17:14:03 Num. 33913122 - Pég. 30
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