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

NUmero: 0834291-15.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 92 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 30/06/2020

Valor da causa: R$ 1.687,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

04/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

FILIPE DE SOUZA SANTOS (AUTOR)

ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura
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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, 05 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200055203 Vitima: FILIPE DE SOUZA SANTOS
Data do Acidente: 15/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FILIPE DE SOUZA SANTOS

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.

N
o
[}
-
o
=2
=
o
O
o
o
@
o

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.

00020901

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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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, 25 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200187566 Vitima: FILIPE DE SOUZA SANTOS
Data do Acidente: 15/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FILIPE DE SOUZA SANTOS

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
S base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.
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2 O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00010980

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.

Atenciosamente,
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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, 05 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200187566 Vitima: FILIPE DE SOUZA SANTOS

Data do Acidente: 15/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), FILIPE DE SOUZA SANTOS

N

w

g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:

] Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 1.687,50
§ Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

- Graduagdo: Em grau médio 50%

z % Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

) Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
o

Recebedor: FILIPE DE SOUZA SANTOS
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004913

Conta: 0000011633-1

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Num. 33986717 - P4g. 3
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; SECRETARIA DE ESTADO DA o [
SEGURANGCA E DA DEFESA SOCIAL ([ \\ POLICIA ﬁ GO
Delcgacia Geral da Policia Civil || Rk c IVI L BA .
e E'Sld.}cr da 4/ ~,""'-

1* Superintendéncia Regional de Policis Civil \
a“ : PARAIBA S"Jw'}'f-_ﬁn_- a Defess Sacial = <\

Cenirul de Policia Civil de Jodo Pessoa - Seior
de Boletim de Ocorréncia

CERTIDAQ DE REGISTRO DE QCORRENCIA (
N° 1.202 o

fNePwy -

CERTIFICO, em ragdio de meu oficio ¢ a requerimentn verbal de pessos interessada, o I{l.gnTr";.{‘]—c
Ocarréneia Policial N° 00520.01.2020.1.00.401, cujo t=or agora passo a ranscrever na integr Afs) 11:10 horas
do dia 15 de juneiro de 2020, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Seror de Boletim de Ocorréncia, soh responsabilidade dota) Delegadofa) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por José¢ Rodngues da Silva Junior, Agente de Investigagio,
matricula | 550888, ao final assinado, comparceen Filipe de Souza Santes, CFF n® 706.799,724-04,
nacionalidade brosileira, estado civil solteirofa), identdade de género masculing, profissio Gargom, fitho(a) de
Sandra Maria de Souza ¢ Ronaldo Antonio Ferreira dos Santos, namral de Timbauba/PE, nascido(a) em
02/12/1998 {21 anos de idade), residente e domiciliado(a) nofa) Rua da Concardia, W* 353, bairro Centro, tendo
como ponto de referéneis Casy, na eidude de Pedras de FogoPR, telefone(s) para contato (81) 981 79-0634,

Dados dois) Fatus:

Local: Rua Professor Getulio Cesar Guedes, Xxx, Pedras de Fopo/PB, bairro Centro; Tipo do Local: viaflocal
de acesso pablico (rua, praga, cie); DataHora: 15/11/19 13:00h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 15/11/2019, POR VOLTA DAS 1500, ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA
HONDA TITAN DE COR VERMELLLA, ANO 2017, PLACA PGZS964/PL, CHASSI 9C2KC2210HRO17524,
NA RUA PROFESSOR GETULIO CESAR GUEDES, CENTRO. PEDRAS NE FOGO/ME, QUANDO UM
VEICULO ATE O PRESENTE MOMENTO NAQ IDENTIFICADO QUE VINHA NA MESMA RUA,
POREM EM SENTIDO OPOSTO CRUZOU SUA FRENTE PARA VIRAR A ESQUERDA, VINDO A
PEOVOCAR UM ACIDENTE: QUE FOl SOCORRIDOD POR UMA AMBULANCIA DO SAMU AD
HOSPITAL DISTRITAL DE PEDRAS DE FOGO, ONDE PERMANECEU ATE O DTA 181172019,
QUANDO FOI TRANSFERIDO AQ COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI
ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO, CONFORME
LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. KLENIO F, DA NOBREGA,

Sendo o que havia & constar, cienlificadoe(a) o) declarante das implicagdes legais contidas no

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

Jodo Pesson B, 15 de janeiro de 2020,
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1* Superintendéncia Regional de Policis Civil \
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Cenirul de Policia Civil de Jodo Pessoa - Seior
de Boletim de Ocorréncia

CERTIDAQ DE REGISTRO DE QCORRENCIA (
N° 1.202 o

fNePwy -

CERTIFICO, em ragdio de meu oficio ¢ a requerimentn verbal de pessos interessada, o I{l.gnTr";.{‘]—c
Ocarréneia Policial N° 00520.01.2020.1.00.401, cujo t=or agora passo a ranscrever na integr Afs) 11:10 horas
do dia 15 de juneiro de 2020, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Seror de Boletim de Ocorréncia, soh responsabilidade dota) Delegadofa) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por José¢ Rodngues da Silva Junior, Agente de Investigagio,
matricula | 550888, ao final assinado, comparceen Filipe de Souza Santes, CFF n® 706.799,724-04,
nacionalidade brosileira, estado civil solteirofa), identdade de género masculing, profissio Gargom, fitho(a) de
Sandra Maria de Souza ¢ Ronaldo Antonio Ferreira dos Santos, namral de Timbauba/PE, nascido(a) em
02/12/1998 {21 anos de idade), residente e domiciliado(a) nofa) Rua da Concardia, W* 353, bairro Centro, tendo
como ponto de referéneis Casy, na eidude de Pedras de FogoPR, telefone(s) para contato (81) 981 79-0634,

Dados dois) Fatus:

Local: Rua Professor Getulio Cesar Guedes, Xxx, Pedras de Fopo/PB, bairro Centro; Tipo do Local: viaflocal
de acesso pablico (rua, praga, cie); DataHora: 15/11/19 13:00h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 15/11/2019, POR VOLTA DAS 1500, ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA
HONDA TITAN DE COR VERMELLLA, ANO 2017, PLACA PGZS964/PL, CHASSI 9C2KC2210HRO17524,
NA RUA PROFESSOR GETULIO CESAR GUEDES, CENTRO. PEDRAS NE FOGO/ME, QUANDO UM
VEICULO ATE O PRESENTE MOMENTO NAQ IDENTIFICADO QUE VINHA NA MESMA RUA,
POREM EM SENTIDO OPOSTO CRUZOU SUA FRENTE PARA VIRAR A ESQUERDA, VINDO A
PEOVOCAR UM ACIDENTE: QUE FOl SOCORRIDOD POR UMA AMBULANCIA DO SAMU AD
HOSPITAL DISTRITAL DE PEDRAS DE FOGO, ONDE PERMANECEU ATE O DTA 181172019,
QUANDO FOI TRANSFERIDO AQ COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI
ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO, CONFORME
LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. KLENIO F, DA NOBREGA,

Sendo o que havia & constar, cienlificadoe(a) o) declarante das implicagdes legais contidas no

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

Jodo Pesson B, 15 de janeiro de 2020,
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sSAMU 3 DEFOGO
192  SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA — SAMU ﬁ*“ﬂ-ﬁ“

Pedras de Fogo - Estado da Paraiba

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins de direito, que o SAMU - 192 (USB 61), de Pedras de
Fogo - PB, prestou atendimento pré-hospitalar a FELIPE DE SOUZA SANTOS, 21 ANOS (5IC),
vitima da colisdo moto x carro, na rua professor Getllio Cesar Guedes, centra, de Pedras de
Fogo, no dia 15/11/2019, onde foram realizados todos os procedimentos de urgéncia pela
equipe de plantao, conduzindo o mesmo para o Hospital Distrital de Pedras de Fogo - PB,

sob o protocolo de regulacio n? 2613074,

Pedras de Fogo, 03 de dezembro de 20189.
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/06/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FILTPE DE SOUZA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 04913
CONTA: 000000011633-1

Nr. da Autenticacdo 884620A16C9614CH9
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DIAGROSTICO INCIAL : o :
Fratura do tornozeld esquerdo = - 582.6
DIAGNOSTICO DEFINITIVO = = = E
0 mesmo =

OUTROS DIAGNOSTICOS

PRINCIFAES EXAMES
Rx de tornozelo demonstrando solucdo de continuidade dssea de o [ateral

TERAFEUTICA MEDICAMENTOSA - =

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.O. [ )SIM__ (X)NAO ' COLETA DE MATERIAL { )SIM [ }NAO
RESULTADO BACTERIOLOGIA

CONDIGOES DE ALTA
{ X ) MELHORADO { ) REMOVIDO { )APEDIDO { )CURADO {1 =)

OBITO i

RESUMOD CLINICO s svaiush, mrapturnea, compuescis|
Paciente portador(a) de fratura de maléolo lateral foi ﬂ(ﬁnwtidbfa,l a tratamento cirirgico. Recebe afta

em boas condigdes clinicas e orientagdes com velagdo ao uso de medicagdo antibidtica e analgésica.
Retornard ao ambulatorio deste servigo para continuidade de tratamento e orientagdes.

DEIENTM;ﬁES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, Aipertenso, venal crinico, etc...

REPOQUSO: Relativo em casa por 15 dias. -

Retornois atividades sem esforgo fisico em 30 dias.

Retorno s atividades com esfarco flsico leve em 45 dias e com esforco maior em 80 dias.
CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: . Livi-la com dgua e sabio duas vezes a0 dia. Nio colocar produtos tdplcos na lugar. Se
sentir dor, calor, vermilhiddo oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente esta Complexo Hospitalar.

MEDICAGCOES PARA CASA: CEFALEXINAE DIPIRONA

'RETORNO: 4o posto de saude em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 7 dias para revisso. DR THA BRA

23/11/2019_- z -
DATA ASS. MEGCO / C.R.M .
| Este documento destina-se & comprovagao de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, l
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QOLIDER  FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Bl s g8 b gas S

Mara s gaclmecimenton, acese o wte weww segurado ralider.com br 50 Silre e curlalo atravis de um dos ndiress oy absae
Central de Atendimento fpars consultas sobre Indenizagiis & prémios): Capitas & regites matropol ikanas: A020-1506 / Ourtroy regiSes: 0R00 022 12 04 / Das Bk 4s 20h
SAC (para dividas & reclamaces): 0500 022 B189 | SAC {pars defidentes auditives e de fala): DBOO 022 12 0B
Canal de Dendncle: 0800 501 2563 | Ouvidarla; 0800 021 91 35

[- Mimero do pedida DPYAT: {‘.-)QC'C) f H:F ‘% é; 6 Data da solicitagdo: J'Qfm .JQOQC
BE AR
Nome do beneficlirio; J[ l«g/l{':(, LCLL, L‘[Quj?p %a}%") CPEdo heﬂefﬁdrlm?&, -{qq ?'.14‘()4
| Nome dosalicitante: (2%";—3 / ?’tfuL: chﬁ LAn ét-@bﬂ CPF do solicltame jc6. 53¢, 024 4
i 2 DADOS PARA CONTATO =
Tel, Celulars | % 2 ) L{ g(f_qur 3 ‘;QCQF Comerdial; | ) Tel. Residendal: { )
oon = bbo 200
E-rmazil: I
\ r
( INFORME A COBEI TURA DO SEU PEDIDO Ry !
[ oAms (DESPESAS OE ASSISTEN CIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂ INVALIDEZ PERMANENTE O wmorre
L9 S
( MOTIVO DA SOLICITACAD 1
(8 viscoroooanecativa [ piscorponovalorRecesie [ DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS
ESTA APRESENTANDO UM NOVD DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR © PEDRIDG DE REANALISE? )
EI NAD SIN, infarme qualis] A novos docurientos médicos
puripoimbess il m (17 T Lt
[ 8oletim de Geonbnea
D Netas fizeals complementarey
D et rﬂ‘l(l[k‘ll]
( MO CAMPO &B.MKG_S?I;ESE.MR DEICREVA A IUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAD h
ﬂ% @tm& \e \Lg NO J( :
3
" Lo VY %dw Lf\ kam ,
¢ pwafu L o bt
UG, @ qu,ﬁ ke Lfcfj} Ber
dones ‘e fi cwldanl vaxg o
e t e L{lﬁl{{f oty T ﬂ’i"f t HI@_’L‘L
AV
LA Lq_f»b{ o C[’:J%‘?’W? ole &9(:@%, c::-\
- :{Qjc; Mea“sadsan % S
) o |
QoS ﬁuﬂf\ﬁ-f‘{k ﬂ?ﬁ) clj'z /(\ S { O 0
( Local e Data
Assin '- d&m\i}pah {a rogo)
(APDRTANTE: I
Depors de preencher todos ot dagos, imorima o farmaino, 356ne & antrisfus ra masma pant e steadiment em qus sy eatrads mcabnente no seg pedida do Segwa DFYAT '
[¢] o sakire deinfwioms ndo affabetisade:
0 haa afabetirada diveid tacolher pessoa de sus coofenga, efabetiada, maior o capaz, garn preencher o aszinar g fof i 2 teu pedada {3 2o egn) .
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200187566 Cidade: Pedras de Fogo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FILIPE DE SOUZA SANTOS Data do acidente: 15/11/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). P.7
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.

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)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50
S
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PROCURACAO

Outorgante bl s \I'htf-,u. Caeal........, brasileiro(a), estado
HIC\ 'liipppprcﬁsséa L%eéw"l’l resudente e\dom:cillado a Rua
......... ;C)fr(l MO, L‘?«, G 1 T S s
Municipio de stado de(o) ... "3? Ce 'kmx
portador(a) do Rg n°, J! bt 5. 33. . SSPL.. eCPFn. 301G, Pr“‘f‘ E}ﬂ*’ O
Outorgado: (. j\f "ﬂ'“ ’F“QJ‘LQJ“CL%J ......... AL, L[:J.! \A\"‘&- ..................... . brasileiro(a),
esta c:ml CQﬂﬁ r p O'Ef]}l ...... F&xﬁ%srdente @clllado[a) a
Ruatl 0L U:: J: Lo J‘: alrm ﬁ:‘l 3 ’Jl‘*

Municipio d LJMU 24k Estado de (o). SL_;C" 3‘:":’
Miicpio dec .. :smmgsw g ce (o). nairs,) o0 ANG

Por este instrumentc particular de procuragdo, o {a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & gualguer
seguradora integrante do Consércio Seguro E}{' 4] pagag;nanto do sm}sjc %u? vitimou
em acidente jg, trans 0{2,_.Sr(a) ......... o S M8
ocorrido em | mnforme reglstrada peio B D anem a0 processo,
Processo de natureza A o0y N0 oLt -

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistre DPVAT, para o
pagamento de quitagdao da Indenizagao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
tedos os papeis e documentos que forem precisos e praiicar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

mfﬁo‘vﬂﬂ?w‘v‘fcﬁk ........ A9 de . RI e NI de 208

!t {.y 54; p-:‘:")'f (;.m\;é% .............

e 7909409,

Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadeira

CARTORIO e SR
|_VINAGRE DE MEDEIROS ;5?-__:“: =

B0 Wermees J
ﬂ.:ﬁﬂ LA Mwﬂ-m

= AIR73500 - 1295
.h"‘J" el
Cottsmlte 3 Aaiteiniincg el o I medutig vl Hpdtpis e
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0045376/20
Vitima: FILIPE DE SOUZA SANTOS Data do acidente: 15/11/2019
CPF: 706.799.724-04 CPF de: Prdprio Titular do CPF: FILIPE DE SOUZA SANTOS

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificagao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

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

FILIPE DE SOUZA SANTOS : 706.799.724-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacao completa.
Para informacgodes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 03/02/2020 Data do cadastramento: 03/02/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03
JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0146012/20
Vitima: FILIPE DE SOUZA SANTOS Data do acidente: 15/11/2019
CPF: 706.799.724-04 CPF de: Prdprio Titular do CPF: FILIPE DE SOUZA SANTOS

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificagao

Outros

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

FILIPE DE SOUZA SANTOS : 706.799.724-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 22/05/2020 Data do cadastramento: 22/05/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03
JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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