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

18/09/2020
Numero: 0830945-56.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 92 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 02/06/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

GIVANILSON NUNES DA SILVA (AUTOR) THIAGO JOSE MENEZES CARDOSO (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

34471]18/09/2020 10:05|2750054 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
995 — — —




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, 14 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190377255 Vitima: GIVANILSON NUNES DA SILVA
Data do Acidente: 19/06/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JACQUELINE PONTES DA COSTA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GIVANILSON NUNES DA SILVA

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.

5

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.

00020595

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,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14455470
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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, 25 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190377255 Vitima: GIVANILSON NUNES DA SILVA

Data do Acidente: 19/06/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JACQUELINE PONTES DA COSTA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), GIVANILSON NUNES DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

N

w

=]

-

S

£ Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
3 invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

g\

8

9 Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
« . . . . ~ . e

S existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
w0 . . . ~

8 acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

o

4

o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00070168

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14489711

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/09/2020 10:05:48 Num. 34471995 - Pé.g. 2
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091810054852600000032963217
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O LUIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

st b e foren TPk

[ 1. Escolba ofs) tipois) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁmwuarm [Jmonre |

memmmm 3-CPF da vitima: - Nome completg da vitima:
110. 3. 504 - 20 (S iy :

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Flsica [vinima/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 8052012

~ (TR ndxen r)k/q.fmm v Bibur 518 e1.894 - 30

=

7 - Prayfissdo: : : f " i l 8- Nl ; | 10 - Complemento:
R0 | B Tomanen B0
11 yBairre: le f i 12 - Cidade: % ~—" T | 13.mﬁu- 14-%f-,\2¢l? o
CAREa. Munall Lo R| 5 000
15 - E-mall: b 16 STl [4
(@RI 6433
"E"' DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
v
L
S 18- CPF doRepresentante Legal: 19 - Profissiio do Representante Legal:
o
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereqo acima informada, conforme comprovante anexs (ANEXAR chria).
o
< 20-RENDAMENSAL DO TITULAR DA CONTA:
” ] RECUSO INFORMAR [] Fs1.00 A R$1.000,00 [ #s2.501,00 47¢ A$5.000,00
[ sem renpa D R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acimas pE RS5.000,00
; G e L | 3 YT TIPS T ! 1
V2B AicARigs 1[50 ENRHICAIo SR INOENZACRO. 1] AEPRESENTANTE EGALDO BENEFICIANIO A NDENIZAGAO (A1, CURADOR/TUTOH
£ CONTA POUPANGA, somente pars as bancos abatxo. Assinale urma opa) ] conTA CORRENTE fTodos o baness)
[ Bradesca (237) [ tadif342) Nome do BANCO:
el BancodoBrasit(001)  [] Cabe Econdmice Federal (104)
AGENCIA: conta:( 00 331 ]@ | acEncia; S O :( ]O
[informar o digito s edstir) {Inforemar o digito se exlste) i [infoermar o cigita se ro digit se existic)
Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha ttularidade, o valor da indepizg)d plreembolso BeSegura DPVAT
& que eu tiver direits, reconhecendo & dando, desde j4 e somente apés a efetivagio do crédito, quitagio tytal SNy, recdgm

+N

'J. —~ =
£l

21- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERF LA DE INVALIDI r

(F1]
E
i i
E [[] 0 1ML que stende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguris P, '5".5'@
= L
1 [ 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a pgdjdo. -
= .
Ell Felo motivo assinaledo, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalider perma s taga
= apresentada, concordando, desde [, em me submeter § avaliacio médica s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncis e m
=l ermanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lei 6.194/74, art, 3%, §19, declarande que esta autorizagie ndo significa prévia com B futlira
avaliscio médica ou rentncia ao diceito de contestd-la, ease discorde do seu contedda, 1
'\“.
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

T T R T
o i)~ [ Dvorciado ] Separado ludelsimente [ ] Vidvo:

delxou companheirolal: Dsm qu 17 - S vitima deibsou com) rofa), Informar o nome completo:

28-viima ] 5im | 29-Setinha filhos, informar | 30-Viima debou Osim | 31-viima []5im | 32-Setinha irm%os, informar | 33 - vitma debou [ ]sim

teve fihos?["] g | Vives: Falecides: raschum vl nesce? [ yag | teve rmdos? [T Ngg | Vives: Falecidos: palsfovisvhvos? [ NS0

Eston clente de gue 2 Seguradara Lider pagard, caso devida, a Indenlzaglo do Seguro DPVAT por morte agueles benefickirios que se apresentarem e provarem

esta condigdo, estando clente, alnda, de que qualquer omissdo ou declaraglo nio verdadelra poderd gerar a obrigacie de ressarcir o valar recebida, além da

responsabllidade criminal por infragio do artigo 2949 do Cadigo Penal _/
- kS ' 38 - 11 | Nome:
-] Impressio 35 . Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
E digal da
§ b::'":_;"‘l'a Assingtura da testemunha
= Lo Hlg P 7 ]
S | (reee— 36 - CPF leglvel de quem assina a rogo/a pedido 39-21 | Nome:
=] CPF:
-

37-(*) Assinatura de quem assing a\rogo/a ped Bﬁ
v L f’ . ';\ — JL Assinatura da testemunha
el - 1
w0-areom, JOAL Lanea - P /a1 A9
L Ry o ! \ oo
41- Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante]
42 Assinaturz do Representanta Legal (se houver) 43 - pssinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superintendéncin Regional de Policia Civil

2 Delegacia Seccional de Policia Civil
11* Delegacia Distrital da Capital

POLICIA m GOVERN

CIVIL % oapwaia

PARAI®BA  SegurancaedaDefesa

EERUR

N® i

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa'interessada, o_!i_:g';iﬁtm de
Ocarréncia Policial N® 00224.01.2018.1.02.011, cujo teor agora passo a transcrever na i'm&gfg'f@_[a)‘:ﬂ 705 horas
do dia 14 de agosto de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta | 1* Delegacia Distrital da
Capital, sob responsabilidade do(a) Delegadoia) de Policia Civil Nélio Cameiro dos Santos, matricula 1357280,
e lavrado por Cleodon Ferreira da Silva, Agente de Investigacao, matricula 1372424, ao final assinado,
comparceeu Givanilson Nunes da Silva, CPF n® 110.627.554-30, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro
(a), identidade de género masculing, profissio Agricultor, filho(a) de Severina Virginio da Silva ¢ Givanildo
Munes da Silva, natural de Rio Tinto/PB, nascido(a) em 24/01/1993 (25 anos de idade), residente ¢ domiciliado
(a) nofa) Sitio Tavares, N s/n", complemento casa, bairro [Indeterminado], tendo como ponto de referéncia
Zona Rural, na cidade de Rio Tinto/PB, telefone(s) para contato (83) 99326-4566.

Dados do(s) Fatos:

Local: Sitio Tavares, Proximo a Sua Residencia, n® &/n®, Casa, Zona Rural, Rio Tinto/PB, bairro
[Tndeterminado]; Tipo do Local: zona rural; Data/Hora: 19/06/16 18:00h. Tipificag@io: em tese, capiwlada no(s)
LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA CG 125 FAN KS DE COR VERMELHA, DE PLACA OEV-
2108-PB, CHASSI N® 9C2JCHI10BR801255, NOME DE ARISTOTELES FERNANDES DE
ALBUQUERQUE, AD ULTRAPASSAR O QUEBRA MOLAS PROXIMO A CASA DE SEU RAIMUNDO,
PERDEU O CONTROLE DA REFERIDA MOTOCICLETA VINDO A CAIR, SENDO SOCORRIDO POR
TERCEIROS PARA O HOSPITAL DE MAMANGUAPE, E LOGO APOS FOI SOCORRIDO PELO SAMU
PARA O HOSPITAL DE TRAUMAS SENADOR HUMBERTO LUCENA NESTA CAPITAL CONFORME
LAUDO MERICO EXPEDIDO PELO DR. JOSE DE ALMEIDA BRAGA CRM PB 2329, DATADO DE
31/10/201 6.

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

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidiio. A
referida & verdade, Dou 2.

Iodn Pessoa/PR, 14 de agosto de 2018,

) =
s ’ ;
y A 1
\\_/ g DLW PRVPSRRITS PUF SERVA
CLEODON FE\R-EJE A DA SI.EVA GIVANILSON NUNES DA SILVA i M
Agente de Inyesthgacao e . Moticiante
J COMPREYV

| COMPREV SEGURDS E PREVIDENGIA S A
12 JUN. 2019

| PROTOCOLQO\!
'AG. JOAO PESSOA
_"___'_--'_"-——-_______

Procedimento Policial: 00224.01.2018.1.02.011

n
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O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

s s s Ly LT

1- Escalba ofs) pols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (=] wvauioez PERMANENTE [CJmorte l
e

jlg“ég 554 - (S mjgmm;:tgg u}ﬁjmm do O lv
mn:mmwmmsammumaMmeﬂﬁu{vhmmanmmuam CIRCULAR SUSEP NT445/2012
(‘J sft&l.‘lheru,b:@'ﬂ ( Numen oo Dikuno 28cy. 854 -20
: i % \f)&'\:ﬂ,h_ﬁ_..} ' 9= Ny é‘%"ﬂ'.’; 10 - Complemento:
Cﬂarrri; { fl | 12 - Cidade: 'Q-L.@ «-_;_-'L 5 \ﬁ‘hﬁa& ?QQ{ 'CK:.{'
i (AT e

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMABENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAT COM CURADOR

- & dlo siristro o ASL:

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 « CPF da Represantante Legal: 19 - Proflssio do Represantante Legak:

Declaro, para todos os fins de direits, residir no enderege acima informads, canforme comprovanie anexo [ANEXAR coria).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
" K] RECUSO INFORMAR [ rsio0ARS1000,00 [0 Rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semrenoa ]:] R51.001,00 ATE RS2, swm O aca ok RSS.000,00

E-aclu{ms(_j:umuuwmnm

DADOS CADASTRAIS

Ecnm POUPANGA (Somente pars os bancos abske. Assnale uma opio] I:I CONTA CORRENTE (fodos o banco

[ sradesca (237) O ned 341 Nome do BANCO:

B Bancodoarsit{ony) [ caba Bconbdimica Federal {104)

m!nm: conta: (90, 331 |@' miucm:[:) ]D
1|rh1mr&dwmnm7"\hw'nm“ et

Autorlzo a Seguradera Lider a creditar na conta bancdsia informada, de minha tiwlaridade, o valor da indegizgh

{irfarmar o digo s culsti] {indarmar o Gigito se mdstic)
a que eu ther direito, reconhecendo & dannu. desde |4 e somente lpﬂs a eletivaglo do crédite, do crédite, qulhcln tptal cTivu

*‘*

S atlie: .m'L‘* o TR , w;m.l

leuh-i IML que atenl!a a res:an nna::hdenl.aw daminha r!sld!ncla ou
[ © ML que atende a regilic do acident ou da minha residéncia no reallza pericias para fins do Segurir Pl

] o ML que atende a regifio do acldente ou da minha residéncia realiza paricias com prazo superior a

Pelo mativa assinalado, soicito o prassegulmenta da andiise do meu pedide de indenizag3o do Seguro DPYAT, par invalide permanteig
apresentada, concordands, desde 8, em me submeter & avallag#o médica s custas da Seguradora Lider para verlficagdo da existincia o go LALE
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Led 5.194/74, art. 3%, 519, declarando que esta autorizagde nio significa prévia o
avalizzio médica ou rendncta o direito de contestd-la, caso discorde do seu u:untecldo

INVALIDEZ FE-“'-:I'-JAI"-JFD-JTE

ns:m;l;uomnmsnmumnm mzncmmmummnuu COBERTURA DE MORTE

: e A SO e T ST .ﬁ" T i
e g W A WEIUvurdadu Dmm r&vﬂﬁm e

75 - Grou de Parentesco com a vitona: ‘ 26- V[tlmndelmu companheirolal: [ sim [ Nde Ln summemummparmm:.mmwnmmmm

28-vitima | Sim | 29-5e tinha filhos, Informar | 30-vimadsbou [ ]Sim [ 31-vima [ ]Sim | 32-Setinha s, informar 33 - Vi debou [ 5
teve hos?[] ngo | Vivos: Falecidos: rascur {velresce ]! 7] ngg | tEve Imacs? [T nap | Vivos: Falecidos: paisfadsvvas? [T NEe

Eston clente o que a Seguradora Uder pagard, caso devida, 2 indenizaglo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficldrios que se apresentarem & provarem
esta condigdo, estando ciente, alnda, de gue qualguer omissio ou declarclo nde verdadelra poderd gerar a obrigag8c de ressarcir o valor recebido, além da
respansabllidade criminal por infrac3o do artlgn 299 do Cédigo Penal _J

kY
= ET) 38~ 18 | Nome:
g Lmtesalic 35 - Mome legivel de quem assing a rego/a pedide CPF:
rd gl da
=
E wtima i Assinatura da testemunha
t-é- 36 - CPF leglvel de quem assina a rogafa pedide 39-21 | Nome:
o CPF:
-

-{*) Assinatura d
37 - {*) Assinatura de guem assin ilrnsufaﬁﬁﬂ e i

m,m,.m;!%@a.e»t e O i /c:ﬁHq

“ Y - |

A
41 Assinotura da vitmtafheneﬁ:iém {dectgranta) i
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 VOO2/2019

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/09/2020 10:05:48
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091810054852600000032963217
3 Numero do documento: 20091810054852600000032963217
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S hittp:// 1 72, 16.0.0: BUBLYCVIN BRES Uuissisim s greies:

—_
—
s

LY (*

SO,

[l g L "1 :‘;“ /J_—.

. Hospital Estacusl de Emergéncia ¢ Trauma
+auvmm ﬁWWLm

ACOLHIMENTO, £n - - GNES: 123312 - Tel.:

L |
Boletim de Atondimento: 928176 {0 VO LD T
1

' iuﬂtl'icaqlu do paciente
o Nome Sexn
1045963 GIVANILSON NUNES DA SILVA Masculing
|Datz de rescimento ldade Estado chwl Rakgido Prontng
{zsorisss 23 anos 4 meses 25 dias SOLTEIRC{A) NAD INFORMADA
[MaEe Pai
| SEVERINA VIRGINIO DA SILVA i
|Escolandade Responsével (Parenksscc)
|FUNDAMENTAL INCOMPLETO - JOSEMEIDE VIRGINIO - IRMAO(A)
" [ooD Méwe Fone Mowel DOD Fixo Fore Fi
183 591382399
| Tipo documento Himers documano N7 Cns
|RG IDENTIDADE} 3948681
(Cocal ge procedéncia Tipo UF
RIO TINTD MUNICIPIO PB
JErmall Natraldade CBOR
|* RIO TINTO
| Enderego -
ICEP Miricigio de residéncla UF Logradowro
. |ss297000 RIQ TINTO PB TAVARES ;
1 1 Compismento Baimo "Ii
| lsN . ZOA RURAL
| Admiissao
| |Data s Hom " [Mimero da pusaira Coménio
-[19er2016 20:43:12 4674008 s
| Ezpeciaidade | Clirica
[CIRURGIAD GERAL |CLINICA TRAUMA E GERAL
[Classificaghio de risca Grigem do pacients
I RESIDENCIA
ihﬂrﬁnMIm Motive do alendimento = Dietalhe do acidens
JURGENGIA ACIDENTE DE MOTOGIGLETA |QUEDA DE UM NIVEL A OUTRO
!Indicadores e Transporte /N
|casa paicial Plana da saide Veiodeambuénga T Trauma
;iNBo Nio Sim On i {Ndo
_[Fieis de vanspore Qumumnsperoa/ e ﬂ
AN ] .!fu,,b Co » pﬁh\"
\ s - :-:.r ¢ -
|sinais Vitais ) ;/ P %‘?@;\{q
7oy Pulso -
B = . ‘ ¢ fé{‘* b,
| Exames complementares
|Raio X (] Sangue [] Urina (] TG} Liguor(l
inmm
i
jAsandido por
{FELLX GONCALVES DE MEDEIRGS FILHO - 02min 42seg
£ Imprirvir
~ \i f
oL * (O
g o 10/06/2016 7
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GIYANILDD NUNES Db SLYA

4 sartnanEnega St

THR—- 4 o
Sl pars DEb Atemiitice: (900N T T4l

Atendimento ao Cliente ENERGISA DB{]D 033 0195 Acesse: werw.energisacom.be

Contareferentea  Apresentaio  DRAPIVERR SR o cnpy pani
Mai / 2018 24/05/2018 25/06/2019  TAT0.32408

' UC (Unidade Consumidora): 56174742
' Canal de contato :

baiprpda g Le

Anterior Atual Constante.  Consumo  Dias
=4} Lalturs =113 Luman
Zemarg ELEE) e 3 mrEn

4121 U8

Tortn 0 Frocies Abh Ml

SR YT A FI0AWA Do sa0

i s mess Wb | VENCIMENTO " TOTALA PAGAR”
: 31/05/20189 RS 136,99
Histérico de Consumo (kwh)

A0fT.75¢2 teld 4350 852 aBfc 6fef hEE1

Indicadores de Qualidade =777 7570k

Valer
Limites Limite de Tensdo | . iyl
daANEL APUade ) 318

[N

b __ATENGAO i - | Faturas em atraso
e Cavc o I Abi119 103,10

Num. 34471995 - Pag. 8



DOCUMENTO PARA PACAMENTO generg Isa

PRE Mo P Ty
;""""""'“"“ ENERGISA PARAIRS - DETRIBUADOAS DE ENERGIS 58
Tho & agy vin do ponta. Br 330, Kim 35 - Griwio Aedenios - Jobo Pessos | PR - CEF 58071520

GNP DRDRS. TR 000140 inecEal 180158230

Bointo paru smplsa pageranio da rets fiscsleonty ds oremia akirics  N® 025 652 254

195 | 03/06/2019 |

enercisa

[ T T ST Ty

e

NTESDACOSTA
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o i:"i""D'E R DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

== ksl PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraviés de um dos nimeros abaixo:
Central de Atendi stas sobre IndenizagBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh &s 20h)

r.upiuhlmdiiummupnﬂﬁru 4020-1596 [ Dutras regiSes: 0800 022 12 04
SAC (para reclamacies & sugesties, 24 horas por dia): 0B00 022 8189 |  SAC (para deficentes auditives e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

~ *\

INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processe de liguidaglo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 3445712,
disponivel no enderego eletrinico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXTTIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevenclio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informagSes acerca da profissdo e da falxa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacles de profisslo e renda, neste formuldrio, ndo Impede o pagamento da IndenlzagBo do Seguro DPVAT, contude, por
determinagdo da referlda Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSEFR, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURO, ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LEI N99.613/98.
g I

[ Pelo exposto, eu __ O] i':.\ e /]?{‘?ﬂ hﬁ’ /fu G&H?VF‘L i

inscrito (a) no CPF/CNPI U ?6 ‘ff}% n?[.ﬁj‘ / *?Jﬁ , naqualidade de Procurador (a) / Intermediério {a) do Beneficidrio

A

inscrito (a) no CPF sob o N2 —JJGGE:} -654 30 "
do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima b e :1_

inscrito (a) no CPFsobo N2 . L’I ﬂ EQ } - i éz’l / 3!: , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

Hﬂe:usa informar

e A
[~ N

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio Implicard na sangio penal prevista
no art. 19! do Cédigo Penal.

End!reu;ﬁ OM 9 A‘Qw dﬁ QQ‘P ﬂfﬂ_, Nﬂmem:.i“g). Cnmplamerrto'ﬁp %Oﬁ
) /gﬁjﬁm i “;Vcaa@ e I s = BL036 - 865
L (354’9533 -6433)
)
Local e Data: ‘JHY'T-{J'\ ?HLN’}‘Q(.L ,._ ?‘I}) 3 Q.[%! JOJq

1 / I | "'-fd_:) .-"f’
“Lhio Y. --'r:w;_' [eq /}f‘“f O % [fﬂ:r%r .

P

"

R
\/J l’{ atura do ﬁeclarante

DLORL.DO1 VO01/2017 % 30,4‘
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu, AAcrpreles Feedavpes De AlBoRUe@ur :
RG n° , data de expedigéo /___, Orgéo

portador do CPF n° ggg. 192 . 5T%#Y. 53 , com Domicilio na
cidade de J@u() Pr<cO4 ,noEstadode  PARAIAA , onde
resido  na (Rua/Avenida/Estrada) [rPuTAn® B . M. (ALK ,
n°__68 , complemento,  fPT . , declaro, sob as penas da Lei, que
o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente
ocorrido com a vitima _ (VAN LSOV Htfﬂes" DA 514

cujo o condutor era GivapiLsonr Miges PA S /A

Veiculo: __MereclcLeTA

Ano: 204

Modelo: __ HoMng (6 Fup 125
Placa: (0 V- 2/p% - PR

Chassi: _9¢4TCH/40PREOIZSS
Datado acidente: /9 -~ &6 ~ 20/6

Local e data: __ V0 V/IVTO /ﬁ-ﬂé‘;ﬁfﬁ

X ;;A,._JLéL ﬁdr‘aﬂﬂﬁ é .‘f&”—
+ Assinatura do Declarante Proprietario

(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

, S v 3
Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do
sinistro) (Assinar e Reconhecer a Firma por au'ﬁnthw Descrigiio do Status

PIMENTEL ADSON MUGD PIMENTEL J e
e SEmEEE eesifoncs COMeRg, COM,N
pan autepivca e verdaderrs, afs) Firpasis) aes....... / SEGUROSE EV

Ksconfern. PREI"?\GE

mSH}:tLFa FERNANDES BE AL BIMSEREETERTTRSTITERE DA TR )
PR R RN N TR AR N AR AR

Ex tect, 0z verdade. Hin Tinfo-PR 10/04/2019 10:ie1d4 PR m
Felupe Bycardo Wobrens dz 51lva.c r.smmti

[ZBI8-0L942 1ENIL:¥8 15,51 ARBENEWS 0,29 FEF:6y 1,98 @@"‘ f AG. OTo o

SELG DIGITAL: a1531415-URs JO A U L

Confira & autentrcidade es Mips://seladinatal, '1'1!| ‘.:&Q‘ o O
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POLICLINICA

SaolLucas

Avaliagao Audiol6gica

NOME:(_ ,?'\.'-Ilmt SO W o liag RG:
[DADE: = [ SEXO: kA PROFISSAO:
SOLICITANTE: : Audiémetro; Aﬁ'iﬁﬁk} Imitanciémetro: ™ DATA%)%}Eﬁ
AUDIOGRAMA s
Médiag/dBNA
sxa aeEce8EREERE N on__oF Mascaraments - 4END
: - - % = T =° = - vo A0 |vAD|me yoD|a
-10 vA RIS YAC | VAE [até VOE]até
0 t -
10 IRF - OD IRF - OE
20 dBMA % Masc dBMNA %%  Mase
30 Maono dBNS| Maono dBNS
40 Dis dBNS Dis | 1 dBNS
50 ™ — aBNs T 4BNS
60
70 i . . SRT 4BNA Mase. SDT gnNA Masc.
80 1 '( S rAFd W YN oD dBNS| oD _—~dBNS
90 T 1 SR L L O —dBNS OE dBNS
100 s
110 . At Y POk gl Niveis de Desconforto Tonal FALA
130 bﬁ-} N/ N b e wh X Freq 05 1 2 4 Khz MCL UCL
130 4 j TV 7 \b y 1\; }'J:l..\" Sy oDy | dBNA Q dBNA
e SR OE dBNA OE| | dBMNA
14 TIMPANOGRAMA
12
:_;z Reflexo Aciistico Estapediano (R.AF.)
y /g |limiar| CL |difer.| IL |limiar] CL |difer.| IL
08 == 0D _OE 5.:; :
07 .-—-”‘-' % Volume {llﬂ) _'-__'_____.--' |
ot = Complac (ml) = 1000 1
04 Pressio (dﬂpﬂlf il
nl,z 4000
00 Direito Esquerdo
300 300 200 -100 0 100 200 s
Pressdio em daPa
« ) o o e
Audiometria - Resultado: “{ ;oo vl O el "y g i ‘}; oy e TP LA oU il ‘:.:'LCLR_J. ‘rl“;r n.lfan“r‘f?

Lo e o I W

Imitanciometria - Resultado: %
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Dra. §

MEMIRD TILLAR 00 COuIB MG HAILERD OF oFtaLwotoras

Para: GIVANILSON NUNES DA SILVA
Convénio: PARTICULAR

Dados Clinicos:

BAV EM OLHO ESQUERDO QUE RELACIONA AO TRAUMA EM 2016. ACIDENTE
DE MOTO.

CID H54.5

‘Observacao: AVALIAR SE A VIA OPTICA ESTA LESIONADA,
COM CORTES

JOAD PESSOA, 11/06/2018
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

3
g

DIVISAO MEDICA
LAUDO MEDICO
_ INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE GIVANILSON NUNES DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 25/01/93
NOME DA MAE SEVERINA VIRGINIO DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 928.175
DATA DO ATENDIMENTO  [19/06/16
HORA DO ATENDIMENTO  [|20:43
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA "
nmsnbsnco (S) FERIMENTOS MULTIPLOS NA FACE E NO COURO CABELUDO
GID 10 S01.7 + S01.0

' AVALIACAQ INICIAL:

LN N LY
L TR

Dﬁ#dﬁﬁ@m[dos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motogicleta, apresentando trauma na face, com edema e ferimentos corto-contusos. Pupilas fotorreagentes
= isucﬁrﬁéﬁs. Presenca tambem de ferimentos multiplos no couro cabeludo. TC de face:sem fraturas.

- EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
Ultrassonografia do abdomen total
RX de coluna cervical P

RX de torax AP
RX-de bacia AP
i RESULTADOS DOS EXAMES:
Aspectos normais.
b, . TRATAMENTO:
F‘r;_:l.'}l:l_’.ir.!as-dos ferimentos na cabeca. :
ALTAHOSPITALAR: 20/06/16 A -
DATA DA EMISSAO: 3111016 /

= ]

Lo

. ﬂ[mgﬁm Este documento destina-se a4 comprovagdo de a:endlman&ckhﬁita!ar’ﬁara; DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
e MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINDIDADE DE TRATAMENTO

B Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/09/2020 10:05:48 Num. 34471995 - Pég 15




e ol W’Wl/li/ﬂ/g

PO Primeiro Atendimento Médico gy,

BRASILEIRA

PRIMEIRO ATENDIMENTO MEDICO % Tavany
270 Trnrg ™ Rume,
NOME DO PACIENTE: IDADE: ey,
fomoy, ., 183) gy
T, el 13022,
L |

DADOS CLINICOS - MECANISMOS DO TRAUMA
"'4“"/"7'?.-‘-}.-1- = R ey i A e —— e e

e e e e Pt il B e e p el W

—_ T P Sl £ A T S o,
— awr E i o, e AT e B ol s i il g‘.-:u‘f-'*-f.-ﬂ

ik A —c A T —— o
ﬁj‘ e it A i O e I ) e

e e g D e P e T S g ey

= P il N T - ; |
! e Geral

-
CRM-PR 10295
EXAME PRIMARIO
VIAS | ofpérvias () Obstruidas CIRCULAGAO *
CERVICAL IMOBIIZADA: | )Sim  (#FNio |COR DA PELE: FTNormal () Pdlida { | Cendnica _
LACAD: [ ) Pletarica ( Jictérica
[TRAQUESA A LINHA MEDIANA bTSim ( JNEo ITEMPERATURA DA PELE +TNormal | JQuente | |Fria
RESPIRACAD ESPONTANEA {#5Em dificuldade 1ruu5n +Hiormal | ) Aumentado
| ) Com dificuldade [ JFine [ ) Ausente
| ) VENTLACAD MECANICA AUSCUTA CARDIACA '
[ ) APNEIA RiTMOD fitegular | ) Imegular | }Ansente
AUSCULTA PULMOMNAR: BULHAS 4 THormatonéticas | JlHipclonétrcas
1- MURMURIO VESICULAR | ) Hipofondticas | JAusmm
{#®resente e normal Presente e normal SOPRO [ ) Presente () Aus«nnw
{ ) Rude HrE — | ) Rude BE OU B4 { )sim (SLCE
{ ) Diminuido [ ) Diminuido k2 7 bmp P4 xF 2 mmHg T; ‘c MR o
) Ausente [ ) Ausente ECG: e I o et ey AR il AR
P e B AEFr T oLl
2- RUIDOS 3
[ ) 5im Roncos Roncos
HTD o Sibilos HTE <Sihilos ABDOMEN: Lo € e,
Estertores Estertores 5" S r—m e
ol ol il il e gy, | P e ML i i T
FR: imp 5a0; % iy 4
DEFICIT NEUROLOGICO ¢
Pupilas: bﬁ'utunea;entc { ) Paralisadas | ] Isocdricas [ ) Anisocdricas (diferenga = mim) e Al
Escala de Glasgow: /27 ;
MELHOR RESPOSTA VERBAL
ABERTURA DCULAR ESCALA VERBAL PEDIATRICA MELHOR RESPOSTA MOTORA
(<4anos)
Conscients [ Palavras apropriadas, sorriso C/
Espontd 5 4% ;
it i s social, fixa & segue objetos 2 Obedece aos comandos 5 g L, i -.;
A soficitagso verbal 3 |Confuso/ Chora, mas € consoldvel 4 |localiza a dor R T )
Ao continuo estimulo 2 |Palavras inapropriadas / Irritado (persistants) 3 |Retira o Membro i
MNenhuma 1 Sons incompreensiveis / Inguieto 2 FlexBo anormal [decorticagic) 3
Nenhuma f Nenhuma 1 Extenslio Anormal [decerebragia) 2
Nenhuma 1
TOTAL: (//75
p— FINGLCC B01-1
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CHRUZ VERMERENA

BRASILEIRA
¥

EVOLUGAO DO PACIENTE

“HEETSHL «,

DATA

HORA

DESCRICAO DA EVOLUGAO

ekl
=

i

F(NG).ENE.01E-1
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L I
CRUZ VERMELIA
BRASILEIRA

EVOLUCAO DO PACIENTE

T T

SIVANILION Mumgy BE.: @17 4
oA BILyn B
OT. Mesc., llfOIJI.I‘I.:“

BE-’PRDNTUAR‘O AR sEvaRIm VIRGINID pa SlLvm
:-'ﬂ“_ Tavaaes
*=-. TI;T:“ RLmAL N

11

Nome do paciente

Foum: )
CHLULAg g

- : ;_1"“ 881383 350 o
OT. ENTRsow; IRBR 008 28 430 ..

DATA | HORA

DESCRIGAO DA EVOLUGAO

nf
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{EXAME SECUNDARIO

ALERGIA: 44 Nio [ ) 5im: '
MEDICAMENTDS: o [ ) Sim: Py
IMUNIZAGAD | | Prio () Sim:
PATOLOGLA | ) Nao | ) Sim:
ALMENTOS INGERIDOS: {iNge | )Sim:
LOCAL DA LESAT Wentifique ¢ locel tom & pémers 1 Abrasio 19 Fratura Ossea Fechada
coeresponcents ao lada — 1 Amputagio 20 Fratura Ossea Aberta
3 Avulsio 21 Hematoma
4 Contusdo 12 Ingurgitamento Nervoso
5 Crepitagdo 23 laceragio
& Dar 24 Leso Tendinea
7 Edema 25 Luxagio
B Empalamento 26 Mordedura
§ Efisema subcutineo 27 Movimento tordcico paradosal
10 Esmagamento 28 Objeto Encravado
11 Equimose 19 Otorragia
12 F. Arma Branca 30 Paralisia
13 F. Arma de Fogo 31 Paresia
14 F. Contuso 32 Parestesia
15 F. Cortante 33 Queimadura
16 F, Corto-Contuso 34 Rinorragia
17 F. Perfuro-Contuso 15 Sinais de Isquemia
18 F. Perfuro-Cortanta 36
0B85
QUEIMADURA:
Superficke cofporal lesada (regra da palmat) % Graus de queimadura: [ )18 grau [ ) 22grau { )3%grau
|ExamES SOLICITADOS
PRI, | < Sevmarroi s weli® Sy ST ( ) Lavado peritonial
Erultrassonografia (FAST) —= e - { } Gasometnia arterial
4 Tompgrafia cOMpULIdorzada —  omw 77 & { ) Tipagem sanguinea
£
PROCEDIMENTOSREALIZADOS
Foi e CONDUTAS E PROCEDIMENTOS coniGo Atk ASSINATURA E CARIMBO
1| ppg w7 o 72l Medicy g,y 200
1| X L~ m -c;- :;:EE}-J
3 s | N e T e (FCJT — "T{P* £ a.?is
4| e e P v S e a— (B ]| Sucova.. s (05 Arouyie
5] «]sec = PE s - e — N ChMpg CIrurgia Gery)
b - FEAP R C & Ter L T
7 v D e e ™ e %
3 T e e "f,f‘s e
L]
10
SOLICITACIO DE PARECER MEDICO
Solicit parecer da T | g~ B__ : doda [ J
Sallcit pareces da / o o S S
DESTING DO PACIENTE [ } Centro cirdrgico -
DATA | { ) Transferéncia |unidade de saide) i
{ | Internado [setor) i
[ ) Alta hospitalar [ | Decis3o médica [ } A pedido { ) Arevalia | } Desisténcia
( YObite [ ) Az 48 hs. [ ) Apds 48 hs, | }Familia [ ML [ }5vVO
IMBO ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPOMSAVEL

F{NG).CC.001-1
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA ESTADUAL DE SALUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA|
CENTRO DE IMAGEM

NOME: GIVANILSON NUNES NDA SILVA
BE: 928175 19/06/2016 21:42:46

B ULTRASONOGRAFIA DO ABDOMEN TOTAL — FAST

Auséncia de liquido livre na cavidade peritoneal.

OBS: exame realizado em condigdes de urgéncia / emergéncia.

Dra. Danielle Cgf#alho de Si Pereira o
¢ i

Note: As infermacbes confidas neste laudo representam a impressdo diagndstca através da interpredacdo das imagens cbiidas. Este l;lla_[*_!ll'l_lo duu‘q'_mr
gantidarado como absoluto @ definitivo, i que &3 patoiogias sio evolutivas e & identificacio das mesmas pods se modificar de acordo com a histdria natural
da doenca ou i gacdio mais aprofundada. D ainda considerar o fato do axame ter sido realizado em condiches de urgéneia /. emergdncia, muitss

i‘“ .~ Vergs prejudicando o adequado pesicionamento @ preparo do paciente, diante de suas limitagdas clinicas.
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’7 GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA |
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE |

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA |

. L CENTRO DE IMAGEM

NOME: GIVANILSON NUNES DA SILVA

BE: 928175

DATA: 21.05.2016

DATA DE REALIZAGAO DO EXAME: 19.06.2016

RX. COLUNA CERVICAL P
VERTEBRAS CERVICAIS VISIBILIZADAS DE ASPECTO NORMAL.

RX. TORAX AP

TRANSPARENCIA PULMONAR NORMAL.
SEIOS COSTO-FRENICOS LIVRES.
ARCOS COSTAIS SEM ALTERACOES,

RX. BACIA AP
ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEA NORMAIS.
AUSENCIA DE FRATURA.

Exame(s) realizado(s} com limitagdes técnicas por ter sido feito em cardter de 55
urgéncia‘emergéncia, -
Obs.: Sugerimos cemelagdo clinica e laberatorial.

DR. CAIQ MARIO MEDEIROS
RADIOLOGISTA CRM 3645
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GIVANILSON NUNES DA SILVA

g FiLiACAD

GIVANILDO NUNES DA SILvA
SEVERINA VIRGINIO DA SILVA

HATUSALOADE CiATA DE NASCIMENTD

1§ RIO TINTO-PB 25/01/1993
NASC.N.5706 FLE}&3T5 LIV.AOT

H CARTORID RI0THS TO~FB '"u’ﬁ’?“‘
o "-’"‘-ﬂﬂrM

. 110.627.554-39 -
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190377255 Cidade: Rio Tinto Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GIVANILSON NUNES DA SILVA Data do acidente: 19/06/2016 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: TRAUMA CONTUSO NA FACE; TRAUMA CORTO-CONTUSO NO COURO CABELUDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P4
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/09/2020 10:05:48 Num. 34471995 - Pég. 24




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190377255 Cidade: Rio Tinto Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GIVANILSON NUNES DA SILVA Data do acidente: 19/06/2016 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/06/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnostico: TRAUMA CONTUSO NA FACE; TRAUMA CORTO-CONTUSO NO COURO CABELUDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P4
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/09/2020 10:05:48 Num. 34471995 - Pég. 25
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0199990/19

Vitima: GIVANILSON NUNES DA SILVA Data do acidente: 19/06/2016
CPF: 110.627.554-30 CPF de: Prdprio Titular do CPF: SIII\_/\'?‘:”LSON NUNES DA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

JACQUELINE PONTES DA COSTA : 076.255.207-73

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

GIVANILSON NUNES DA SILVA : 110.627.554-30

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao 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.

Documentacao 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 documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/06/2019 Data do cadastramento: 12/06/2019
Nome: JACQUELINE PONTES DA COSTA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 076.255.207-73 CPF: 105.999.304-03
JACQUELINE PONTES DA COSTA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/09/2020 10:05:48 Num. 34471995 - Pég. 27




	Cabeçalho
	Índice
	Outros Documentos | NUM: 34471995 | 18/09/2020 09:50

