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

Numero: 0800109-77.2020.8.15.1071

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Vara Unica de Jacaral
Ultima distribuicdo : 07/02/2020

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

PAULO ROBERTO DE LIMA (AUTOR)

ABRAAO COSTA FLORENCIO DE CARVALHO

(ADVOGADO)
BRADESCO SEGUROS S/A (REU)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

33911|02/09/2020 16:52|2747852_CONTESTACAO_Anexo_02
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Outros Documentos




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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190543103 Vitima: PAULO ROBERTO DE LIMA
Data do Acidente: 22/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PAULO ROBERTO DE LIMA

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. 01975/01976

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.

00030988

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
R
3
ol
<
©
£
©
(]
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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, 30 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190543103 Vitima: PAULO ROBERTO DE LIMA

Data do Acidente: 22/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), PAULO ROBERTO DE LIMA

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

Documentagdo Apresentar a copia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data da alta médica e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois nao foram entregues.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14822935

Num. 33911635 - Pag. 2



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, 28 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190543103 Vitima: PAULO ROBERTO DE LIMA

Data do Acidente: 22/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), PAULO ROBERTO DE LIMA

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

00010134

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15663846

Num. 33911635 - Pag. 3
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{3 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cabertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [5] INVALIDEZ PERMANENTE ] monre ]
LN

(" o sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome-completo da vitima: 3
. ] .
0326436 /149 U34.126.534 -54 | bty Robeals  ck  Auirrxe
Em&f}ﬂmﬂ CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N®445/2012
Nome completo: ) '_'] CPF:
FJ_ = < lcisebo K Ovgdo ol 43, e o | A U"ﬁtf- 726 Mg 5%
Prglliuln: Endereqo: > ~ Milmero: Complamanto:
E':i(rﬂ by L SHaes vedno S
o Tﬁd:dg: Estaga: CER: .
I il r*{,;_n._u_a';é;c. cle _céning fidz) 29c¢-20. 90
E-mail: ’ Tel\DDD):
(435199399019

E Declaro, para todos o fins de direite, residic no enderega acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [ recuso inrormaR [ Art rs1.000,00 [ n$3.001,00 ATE 7$5.000,00 [ 7$7.001,00 ATE R$10.000,00
= [ sem remon [ ms1.001.00 ATE 53.000,00 [0 #s5.001,00 ATE RS7.000,00 [ acima DE R510.000,00
@ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - 4
a
= [CJconta POUPANGA (Somert e para o3 bancas sbalxg. Assinale uma opglio] @ CONTA CORRENTE (fodos os bancos)
[ eradesca(z37) [ s 341 Nome do BANCD: Pge ohe cae

[ BancodoBrasi(001)  [[] Caba Econdmica Federal (104)

. A-stucm:(: O cum‘n:[ ]O AGENCIA: CONTA: [(,1;;, GS 255 ]

findarmar o digho se existir) {indorrmar o digan v existiv) {Inforrnar o GRge se extilir) [nfarrmar o digha se existir)

—
L-‘-Uiﬂ'ﬂlﬂ a Seguradora Lider a creditar na conta bancirla informada, de minha tiularidade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DIPVAT

a que gu tiver direite, reconhecends e dando, desde Ji e somente apds a efetivaco do crédito, quitacio total do valor recebido,

FAN

ﬂECLARM.‘._ED DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPYAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

[T o b 1ML que atenda a regitio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

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

Pelo motivo asdnalade, solidto o prosseguirments da andlise do meu pedido de indenitacdo do Seguro DPVAT, por ivalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde [, em me submeter b avalisgBo médsca®s custas da Seguradora Uder para verificapio da existdncia o quantificagko das lesbies
permanentes decorrentes de acidente de trinsit, conforme Lel 6,194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizacho nBo significa prévia concorddnca com a futura
waliagio médica au rendncia a0 direito de contewd-In, caso discorde do seu contedto.

INVALIDEZ PERMANENTE

FLN

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado cvil da vitima: [T Sokeio [T Casado nocwil) [] Oworiado ] Separado judicisimente ] Viive | Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro{a): D Sim D Nio ] Se avitirma dedeou companheinoda), Informar o nome completc:

Vitima teve filhos? Sim Mo | Se tinha fithas, informar quantos: ‘itima detu Sim Mo | Vitima debou Sim Nio
. D ] Wivas: Falecidas: nascituro (val nascer)? D D paisfavds vivos? D D

Estou clente de que 3 Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte Aqueles benelicidrios que se apresentarer & provarem

esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio nda verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor reciebida, além da

respanzabilidade criminal por infraglio do artigs 299 do Cédigo Penal.

TESTEMUNHAS

impreasin | Local @ Data, :_:1"_-'-. Coal I";_' o] e 10 L3 20-09-20 34 12 | Nﬂmﬂl—"’;‘g%
dightaléa | Nome: =il cPF:__ U
e

vitima ow CPF: ]{55 o)

5 .du!.l;th\ o
20 w1 o9

{*) Assinatura de quem assina A ROGO | atne: i 3

ﬁuu-&? ﬂgﬁ’m (}__g 'lQUmn_ CPF: f;_"\:i% ﬁ}

Assinatra da witima/benefickirio (declarante) 5 S
Mﬂ.lnntum

hangfickinio
o sfaletimdn

L= w
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

*} dvitima/beneficidrio ndo alfsbetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulirio, A SEU ROGO, na presenca
22 [duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteddn, antes do preenchimento & assinatura,

EFFEEADIN AMEVAB FABIA FA IRCAITINARE FAFC AALIBOALS LPE RE BEfinBumis AETARAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/09/2020 16:52:37 Num. 33911635 - pag_ 4




secretaria da

Seguranca @ da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

18 Superintendéncia Regional de Policia

GOVERNO
P s S s o DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

Livron° 001/2018
ocorrénciane. 105/2018

Ags SEIS dias de NOVEMBRO de DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidade de MAMANGUAPE/PB, na Delegacia
de Polida Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). JAIME JOSE CAVALCANTE DE MATOS,
Delegado(a) de Policla Civil, comigo, escriva{o) do seu cargo, ai, por volta 13h:35min, compareceu a
PESSOA a seguir qualificada;

PAULO ROBERTO DE LIMA, conhecido por PAULO, Identidade n® 2.527.587-SSP/PB, CPF nc
034.726.814-54, nacionalidade brasileiro(a), estado civil: casado, profissdo: agricultor(a), filho(a) de
Cicera Roberto de Lima, natural de Serra da Raiz/PB, nascido(a) em 17/08/1979, do sexo masculino,
residente e domiciliado(a) no(a) Rua Sdo Pedro n® S;N, bairro Novo - Lagoa De Dentro/PB, tendo como
ponto de referéncia; , na cidade de Lagoa De Dentro/PB, fone(s) para contato: (83})- 93301-8119,
& quem lhe fol esclarecido a respelto das penzs cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado que compareceu & esta Delegacia de Polica Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme segua:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) DATA DO FATO: 22 de 10 de 2018;

3) HORARICQ: 18h:30min;

4) LOCAL: Sitio Canto de Pedra n® . bairro zona rural - Lagoa De Dentro/PB;

5) UNIDADE DE SALIDE PARA & QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: Pronto Socorro de Fraturas de Guarabira
- PB;

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? SIM; ,

7) SENDO O(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELE HABILITADO™ SIM,
N© DE REGISTRO 0407544808, vilida: 11/01/2022, categoria B; ~ 1

8) O VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACOES TRIBUTARIAS? SIM

6) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

HONDAJCG 125 TITAN KS, ano fab:2002, ano mod:2002, cor pred: vermelha, comb: gasolina, placa: MMZE602/PB,
em nome de Maria Santos da Silva,

_7) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE:

[ NAO INFORMARDO. |
8) BREVE RESUMO DO FATO:

Que no dia 22/10/2018 vinha nas proximidades do Sitio Canto de Pedra, zona rural de Lagoa de Dentro -
PB com direcdo a cidade de Lagoa de Dentro e se deparou com uma vaca na pista que bateu no animal e
caiu; Que fol socorrido por populares e fol levado ao Hospital Distrital Frel Damido, na ddade de Lagoa
de Dentro; Que o Hospital encaminhou para o Pronto Socorro de Fraturas de Guarabira - PB; Que o
pronto Socorro de Fraturas encaminhou para o Orto Trauma Mangabeira; Que devido a forte dores & pelo
Hospital demorar para fazer a Cirurgia procurou atendimento na Central Fraturas, conforme Laudo
Médico assinado pelo Dr. Antonio da Silva R. Neto, CRM B78, com diagndstico de fratura dos 5°, 42 & 30
dedos da mao direita,

9) OBSERVACOES:

| NADA CONSTA.

Nada mais a consignar, lido e achad
escrivalo) que digitel, i

o conforme, val devidamente assinado pelo{a) noticiante, e por mim,

Num. 33911635 - Pag. 5
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{3 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cabertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [5] INVALIDEZ PERMANENTE ] monre ]
LN

(" o sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome-completo da vitima: 3
. ] .
0326436 /149 U34.126.534 -54 | bty Robeals  ck  Auirrxe
Em&f}ﬂmﬂ CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N®445/2012
Nome completo: ) '_'] CPF:
FJ_ = < lcisebo K Ovgdo ol 43, e o | A U"ﬁtf- 726 Mg 5%
Prglliuln: Endereqo: > ~ Milmero: Complamanto:
E':i(rﬂ by L SHaes vedno S
o Tﬁd:dg: Estaga: CER: .
I il r*{,;_n._u_a';é;c. cle _céning fidz) 29c¢-20. 90
E-mail: ’ Tel\DDD):
(435199399019

E Declaro, para todos o fins de direite, residic no enderega acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [ recuso inrormaR [ Art rs1.000,00 [ n$3.001,00 ATE 7$5.000,00 [ 7$7.001,00 ATE R$10.000,00
= [ sem remon [ ms1.001.00 ATE 53.000,00 [0 #s5.001,00 ATE RS7.000,00 [ acima DE R510.000,00
@ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - 4
a
= [CJconta POUPANGA (Somert e para o3 bancas sbalxg. Assinale uma opglio] @ CONTA CORRENTE (fodos os bancos)
[ eradesca(z37) [ s 341 Nome do BANCD: Pge ohe cae

[ BancodoBrasi(001)  [[] Caba Econdmica Federal (104)

. A-stucm:(: O cum‘n:[ ]O AGENCIA: CONTA: [(,1;;, GS 255 ]

findarmar o digho se existir) {indorrmar o digan v existiv) {Inforrnar o GRge se extilir) [nfarrmar o digha se existir)

—
L-‘-Uiﬂ'ﬂlﬂ a Seguradora Lider a creditar na conta bancirla informada, de minha tiularidade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DIPVAT

a que gu tiver direite, reconhecends e dando, desde Ji e somente apds a efetivaco do crédito, quitacio total do valor recebido,

FAN

ﬂECLARM.‘._ED DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPYAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

[T o b 1ML que atenda a regitio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

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

Pelo motivo asdnalade, solidto o prosseguirments da andlise do meu pedido de indenitacdo do Seguro DPVAT, por ivalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde [, em me submeter b avalisgBo médsca®s custas da Seguradora Uder para verificapio da existdncia o quantificagko das lesbies
permanentes decorrentes de acidente de trinsit, conforme Lel 6,194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizacho nBo significa prévia concorddnca com a futura
waliagio médica au rendncia a0 direito de contewd-In, caso discorde do seu contedto.

INVALIDEZ PERMANENTE

FLN

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado cvil da vitima: [T Sokeio [T Casado nocwil) [] Oworiado ] Separado judicisimente ] Viive | Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro{a): D Sim D Nio ] Se avitirma dedeou companheinoda), Informar o nome completc:

Vitima teve filhos? Sim Mo | Se tinha fithas, informar quantos: ‘itima detu Sim Mo | Vitima debou Sim Nio
. D ] Wivas: Falecidas: nascituro (val nascer)? D D paisfavds vivos? D D

Estou clente de que 3 Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte Aqueles benelicidrios que se apresentarer & provarem

esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio nda verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor reciebida, além da

respanzabilidade criminal por infraglio do artigs 299 do Cédigo Penal.

TESTEMUNHAS

impreasin | Local @ Data, :_:1"_-'-. Coal I";_' o] e 10 L3 20-09-20 34 12 | Nﬂmﬂl—"’;‘g%
dightaléa | Nome: =il cPF:__ U
e

vitima ow CPF: ]{55 o)

5 .du!.l;th\ o
20 w1 o9

{*) Assinatura de quem assina A ROGO | atne: i 3

ﬁuu-&? ﬂgﬁ’m (}__g 'lQUmn_ CPF: f;_"\:i% ﬁ}

Assinatra da witima/benefickirio (declarante) 5 S
Mﬂ.lnntum

hangfickinio
o sfaletimdn

L= w
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

*} dvitima/beneficidrio ndo alfsbetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulirio, A SEU ROGO, na presenca
22 [duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteddn, antes do preenchimento & assinatura,

EFFEEADIN AMEVAB FABIA FA IRCAITINARE FAFC AALIBOALS LPE RE BEfinBumis AETARAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/09/2020 16:52:37 Num. 33911635 - pag_ 6
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L{} LIDER DECLARACAQ DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para mals esclarecimentos, acesse o sie www.ieguradaralider.com.br ou enire om contate através de
Central de Atendimento (para consultas sobre |

Capitais e regiBes metropolita

SAL [para reclamacdes e sugestBes, 24 horas po cia): 0A00 022 81 &9

wm dos nlimeros abakog:
ndenimagbes e prémios, de segunds 2 saxta-faira, das Bh &5 20h)

nas: 4020-1596 / Dutras regiBes: 0BOO 022 12 04

| SAC(para deficentes audithios e defala): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35
=

. P
1 & .
Eu, "rl‘.ffcfr# T oo Aot mp pda? r?}; A F iy

RGn2__ 3902835

, data de expedicio____/  /
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0326416/19
Vitima: PAULO ROBERTO DE LIMA Data do acidente: 22/10/2018
CPF: 034.726.814-54 CPF de: Prdprio Titular do CPF: PAULO ROBERTO DE LIMA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragao do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

PAULO ROBERTO DE LIMA : 034.726.814-54

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: 20/09/2019 Data do cadastramento: 20/09/2019
Nome: PAULO ROBERTO DE LIMA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 034.726.814-54 CPF: 614.058.096-04
PAULO ROBERTO DE LIMA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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