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

Numero: 0838661-37.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 22 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 30/07/2020

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

24/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

NEREUSA DOS SANTOS PEREIRA (AUTOR)

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

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

34695 |24/09/2020 09:35|2750532_ CONTESTACAO_Anexo_02

610

Outros Documentos




DADOS DO SINISTRO

Numero: 3200131152
Vitima: NEREUSA DOS SANTOS PEREIRA

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 01/06/2020

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Conde

Diagnéstico: Fratura de Rédio distal Direito.

Resultados terapéuticos: Realizado tratamento cirlirgico, osteossintese com fios de Kirschinner.

Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do punho direito em grau médio.

C

Natureza: Invalidez Permanente

Data do acidente: 17/01/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

Descrigdo do exame Ao exame fisico apresenta cicatriz de cirurgia no punho direito, edema residual, limitagdo de mobilidade articular com
fisico: perda de 50% de flexdo e extensdo do punho e deficit de forga motora do referido punho.

Observagées: Indenizagdo em grau médio do punho D devido a redugdo da forga e limitagdo da flexo-extensdo articular.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Sequradora

LIDER

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 dos 25 9 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

Num. 34695610 - P4g. 1



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200131152 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NEREUSA DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 17/01/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 22/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: FRATURA PUNHO DIREITO-P.1 E BO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - ALTA MEDICA.
P.1

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENGCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
.‘._;11' Assmado eletronlcamente por: SUELIO MOREIRA TORRES 24/09/2020 09:35:32 Num. 34695610 - Pég. 2




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0103015/20
Vitima: NEREUSA DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 17/01/2020
‘. . NEREUSA DOS SANTOS
CPF: 012.969.844-00 CPF de: Préprio Titular do CPF: PEREIRA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

NEREUSA DOS SANTOS PEREIRA : 012.969.844-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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 reclamacgoes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 25/03/2020 Data do cadastramento: 25/03/2020
Nome: NEREUSA DOS SANTOS PEREIRA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 012.969.844-00 CPF: 114.261.744-03
NEREUSA DOS SANTOS PEREIRA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
.‘._;11' Assmado eletronlcamente por: SUELIO MOREIRA TORRES 24/09/2020 09:35:32 Num. 34695610 - Pég. 3




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administiadora do Seguro OPVAT 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, 27 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200131152 Vitima: NEREUSA DOS SANTOS PEREIRA

Data do Acidente: 17/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), NEREUSA DOS SANTOS PEREIRA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificacdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois ndo foi entregue.

N

w

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

8

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

&

S Atenciosamente,

s Seguradora Lider-DPVAT

o

¢ Estamos aqui para Vocé

00040607

Carta n? 15661497

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/09/2020 09:35:32 Num. 34695610 - Pé.g. 4
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092409353281000000033169713




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT 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, 27 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200131152 Vitima: NEREUSA DOS SANTOS PEREIRA
Data do Acidente: 17/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), NEREUSA DOS SANTOS PEREIRA

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. 00291/00292

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.

00020146

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé S
d
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""'"1--}" Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/09/2020 09:35:32 Num. 34695610 - Pé.g. 5
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administiadora do Seguro OPVAT 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 Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200131152 Vitima: NEREUSA DOS SANTOS PEREIRA

Data do Acidente: 17/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), NEREUSA DOS SANTOS PEREIRA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagio médica presencial para a identificacgdo e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

N

u DPVAT.

2 Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
> . . . . o~ . s

z existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
o acesse 0 nNosso site para maiores informagdes.
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< Atenciosamente,

Q

S

o

Q

b Seguradora Lider-DPVAT

£

Estamos aqui para Vocé

00040617

Carta n? 15803609

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/09/2020 09:35:32 Num. 34695610 - Pé.g. 6
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092409353281000000033169713




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT 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 Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200131152 Vitima: NEREUSA DOS SANTOS PEREIRA

Data do Acidente: 17/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), NEREUSA DOS SANTOS PEREIRA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: NEREUSA DOS SANTOS PEREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000002108-3

Conta: 000000500199-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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. 34695610 - P4g. 7
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Segquradara

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

« Admammiradisa dsSegy s BV

A
(1 -Escotha ofs) tipefs) de coberwra. ] DAMS (DESPESAS LE ASSISTENCIA WEDICA £ SUPLEMENTARES]  [_J INVALIDEZ PERMANENTE [T morre ]
=

[ 2-Ne do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitime 4- Nome rompleto da vitima: .
0l2- 967 844~ DlVerguzs o DudNer ‘Rnania

|’ REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N° 445/2012

e, O8> Oama¥e  Fovasius “\5 "G 8 -oc

7- P%ssﬁohug%*\/q L AEnderego ')~\ (B\LM%( ‘_)_1 - 14
%0, sumold  THomae  |BE" "8Rop.0e0

N

15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):
] o DAD-OS-DO-R-EPRESEN:I'ANTEVI.‘EGA;L_(PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
P S — S S R B . ik ==
2 18 - CPF do Representante Legal. 19 - Profissiin do Representante Legal:
= —_— I —
8 Declaro, para todos os fins de direito, r ler no endere;o acima mformado, conforme comprovante anexo (ANEXAR [DPIA]
a — E— — o ——
g - RENDA MENSAL DDTITUU\R DA CONTA

FCLISO INFORMAR 171 ®&10N A R$1.000,00 "] R$2:501.00 ATZ 885.000,00
[] sem kenpa [] R$1.001,00 ATE R$2.500,u0 ] ACIvA DE R$5.000,00
21-DADOSBANCARIOS: 7} BENEFICIARIO DAINDENIZACAO ] REPRESENTANTE LEGAL DO SENEFICIARIO DA INDENIZACAC {PAIS, CURADOR/TUTOR)
E’CONTA FOUPANCA (soments para os bancos abaixo. Assinale uma opgo) I E] CONTA CORRENTE (Tados o5 bancos)
|
A Bradesco (237) [ 1w (3a2) Nome do BANCO:

[[] BarcodoBrasi (001) [ ] Caixa Econémica Federal (104) 3
|

AGENClA._@ cov: 0500 10G )G | acenon:( () conma( 0)

(Infonmr o digito se existir) (Informar o digito se existir) | (Informar o digito se existir) (Informar o 1|g:la se existir)

Autanzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha lltu(arldade o valor da |ndemzagao/reembo[so do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, recanhecendo e dando, desde ja e somente apos a =fetivagio do r_redlln quitagdo total do valor recebido.

I\

22- DECLARAGAO DE AUSENCIA DE Lini, DO DO IML - PREENCHIMENTO SUMENTE PARA COBERTURA DY INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de inr'z vizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente. uma vez que (assinalar uma das opgdes):

Fwao ha IML que atendu .1 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[[J 0 ML que atende a regiér 0 aciae sie ou da minha residéncia nic realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E] 0IML que atende a regido do ac nente ou da minha residéncia realiza nericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido

Peio motive assinalado. <olicito o prossegumanto da andlise do meu pedidod 2 ir Jenizagiio do ¢ egura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documeniagio
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rpresentada concardandn_decde 3 am ma e oo rer 3 ayaliarSs madia as (iict e 42 Seguradera Lider purz varificarSa ds evistAnriz & nnantificac
permanentes gecorrentes Jz cudente dis v ansito, cotusrme Lo U.a¥a/74, art. 3%, 91¢, Ut’leldFdO que esta auluiizagdc nao sigrifica rey

avaliagdo medica ou rentincia ao direitu de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

) das lesges
com a futura

N

f DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - FREE » CHIMENTO SMMENTE FAKA COBERTURA DE MURTE

23 - Estado ) ) o g ) St 24 - Datz do
civil da vitima: [ soiteiro [ Casada (no Cwil) [[Jbiverciade [ ] separado Judiaaimente [T vitwo | Sbitoda vitima:

25 - Grau de Parentesco com a vitima: l 26 - Vitima deixou companheiro(a): Dsun D Nao i 27 - Se avitima deixou companheiro(a), mfonnaronome completo:

7237\/|ﬂmav|:_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar
teve fllhns’D Nio Vivos: Falecidos:

30-Vitima deixou DSlm 31 Vitima DSIm 32 - Se tinha irmaos, informar | 33 me;d;,,oil ES\’FH
nasotumtvalresoed?DNao tevetrméos"DNaﬂj Vives: Falecidos: | paisfavés vivos? [T Nao

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem g;??o_\;ar_e}ﬁ .
esta condi¢do, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cédigo Penal.
=T -
3 38- 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

Assinatura da testemunha

NAO ALFABETIZADO

36 - CPF leg'vcl de que > assina a rogo/a pedide 39-22 | Nome:
CPF:

37 - (*) Assinatura de g1.em assina a rogo/a pedida l |

Accinatura da testeminha

40 - Local e Data, /- A

/ o penshec
~Assinatue dn v tirna/beneficidrio (aeclarante]

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019

""'"1-""-}" Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/09/2020 09:35:32 Num. 34695610 - Pég. 8
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092409353281000000033169713
3 Numero do documento: 20092409353281000000033169713
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) S&CRETARIA DE ESTADO DA
. 3 SEGURAN(;A E DA DEFESA SOCIAL
: “Delegacia Geral da Policia Civil
"ntendeﬂma Regional de Policia Civil
ﬁohcia ﬂvﬂ de Jodo Pessoa - Setor
,.o0 " de Boletim de Ocorréncia

<

POLICIA ig: GOVERNO
c l v I L ' Secregﬁlegﬁa!}oﬁalB.A

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

ERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
© 02979.01.2020.1.00.401

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 02979.01.2020.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 12:42 horas
do dia 18 de margo de 2020, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Gerusa Cavalcante Nogueira, Agente de Investigagio,
matricula 1273396, ao final assinado, compareceu Nereusa dos Santos Pereira, CPF n° 012.969.844-00,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), profissio Agricultora, filho(a) de Maria Célia dos Santos e
Domingos Honério Pereira, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 24/03/1975 (44 anos de idade), residente
¢ domiciliado(a) no(a) Sitio Gurugi Ii, N° S/N, bairro [indeterminado], tendo como ponto de referéncia Zona
Rural, na cidade de Conde/PB, telefone(s) para contato (83) 99188-8985.

Dados do(s) Fatos:

Local: Estrada Que Liga Conde a Jacuman, Préximo Ao Posto de Combustivel, Conde/PB, bairro
[indeterminado]; Tipo do Local: via/local de acesso publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 17/01/20 09:00h.
Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 17/01/2020, POR VOLTA DAS 09.00 HORAS, VINHA DE CARONA, NAS
PROXIMIDADES DA CIDADE DO CONDE A JACUMAN, NA MOTO DE MARCA-HONDA CG 150
FAN, VERMELHA, ANO-2011, DE PACA-MONO0831/PB, CHASSI-9C2KC1670BR345223, DE
PROPRIEDADE DA PESSOA RISONALDO MONTEIRO, CPF-690.480.614-15, QUANDO FOI VITIMA
DE ACIDENTE DE TRANSITO, CARRO X MOTO, VEfCULO NAO IDENTIFICADO, POIS O
CONDUTOR SE EVADIU-SE DO 'LOCAL DO ACIDENTE, QUE FOI SOCORRIDO PELOS BOMBEIROS,
PARA O HOSPITAL DE EMERGENCIA DE TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, LOGO APOS
O ATENDIMENTO, FOI TRANSFERIDA PARA O COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV,
TARCISIO BURITY, SENDO DIAGNOSTICADA COM FRATURA DE PUNHO DIREITO, SUBMETIDA
A TRATAMENTO CIRURGICO ATRAVES DE REDUCAO INCRUENTA + FIXAGCAO PERCUTANEA
COM FIOS RIRSCHNER, DE ACORDO COM LAUDO MEDICO- RESUMO DE ALTA, ASSINADO PELO
DR. VALDEBAN CARVALHO JR. CRM 7692 PB.

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 e achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 18 de margo de 2020.
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[ 2-Ne do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitime 4- Nome rompleto da vitima: .
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|’ REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N° 445/2012
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15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):
] o DAD-OS-DO-R-EPRESEN:I'ANTEVI.‘EGA;L_(PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
P S — S S R B . ik ==
2 18 - CPF do Representante Legal. 19 - Profissiin do Representante Legal:
= —_— I —
8 Declaro, para todos os fins de direito, r ler no endere;o acima mformado, conforme comprovante anexo (ANEXAR [DPIA]
a — E— — o ——
g - RENDA MENSAL DDTITUU\R DA CONTA

FCLISO INFORMAR 171 ®&10N A R$1.000,00 "] R$2:501.00 ATZ 885.000,00
[] sem kenpa [] R$1.001,00 ATE R$2.500,u0 ] ACIvA DE R$5.000,00
21-DADOSBANCARIOS: 7} BENEFICIARIO DAINDENIZACAO ] REPRESENTANTE LEGAL DO SENEFICIARIO DA INDENIZACAC {PAIS, CURADOR/TUTOR)
E’CONTA FOUPANCA (soments para os bancos abaixo. Assinale uma opgo) I E] CONTA CORRENTE (Tados o5 bancos)
|
A Bradesco (237) [ 1w (3a2) Nome do BANCO:

[[] BarcodoBrasi (001) [ ] Caixa Econémica Federal (104) 3
|

AGENClA._@ cov: 0500 10G )G | acenon:( () conma( 0)

(Infonmr o digito se existir) (Informar o digito se existir) | (Informar o digito se existir) (Informar o 1|g:la se existir)

Autanzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha lltu(arldade o valor da |ndemzagao/reembo[so do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, recanhecendo e dando, desde ja e somente apos a =fetivagio do r_redlln quitagdo total do valor recebido.
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22- DECLARAGAO DE AUSENCIA DE Lini, DO DO IML - PREENCHIMENTO SUMENTE PARA COBERTURA DY INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de inr'z vizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente. uma vez que (assinalar uma das opgdes):

Fwao ha IML que atendu .1 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[[J 0 ML que atende a regiér 0 aciae sie ou da minha residéncia nic realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E] 0IML que atende a regido do ac nente ou da minha residéncia realiza nericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido

Peio motive assinalado. <olicito o prossegumanto da andlise do meu pedidod 2 ir Jenizagiio do ¢ egura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documeniagio
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rpresentada concardandn_decde 3 am ma e oo rer 3 ayaliarSs madia as (iict e 42 Seguradera Lider purz varificarSa ds evistAnriz & nnantificac
permanentes gecorrentes Jz cudente dis v ansito, cotusrme Lo U.a¥a/74, art. 3%, 91¢, Ut’leldFdO que esta auluiizagdc nao sigrifica rey

avaliagdo medica ou rentincia ao direitu de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.
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com a futura
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25 - Grau de Parentesco com a vitima: l 26 - Vitima deixou companheiro(a): Dsun D Nao i 27 - Se avitima deixou companheiro(a), mfonnaronome completo:

7237\/|ﬂmav|:_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar
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30-Vitima deixou DSlm 31 Vitima DSIm 32 - Se tinha irmaos, informar | 33 me;d;,,oil ES\’FH
nasotumtvalresoed?DNao tevetrméos"DNaﬂj Vives: Falecidos: | paisfavés vivos? [T Nao

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem g;??o_\;ar_e}ﬁ .
esta condi¢do, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cédigo Penal.
=T -
3 38- 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

Assinatura da testemunha

NAO ALFABETIZADO

36 - CPF leg'vcl de que > assina a rogo/a pedide 39-22 | Nome:
CPF:

37 - (*) Assinatura de g1.em assina a rogo/a pedida l |

Accinatura da testeminha

40 - Local e Data, /- A

/ o penshec
~Assinatue dn v tirna/beneficidrio (aeclarante]

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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NEREUSA DOS SANTOS PEREIRA

ASSENT GURUGHI SN

[ CONDE
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N”025.780.900

"WENCIMENTO

29/04/2019

.
& enercisa

EMERGISA PARAIBA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S/A

Br 220, Km 25 - Cristo Redentor- Jodo Pessoa ! PE - CEP 58071620

CNPJ 09.005.183 1 000%-40  Insc Est. 160158230

R$ 167,98

AcCesse: WwWw.gnergis

y.contb

BANCO DO BRASIL PAGAR FREFERENGIALMENTE MO BANCO DO BRASIL

53640000001-1 67930054000-8 14189452018-5 04700021018-6

Pagador: NEREUSA D33 SAN 1LY PEREIRA \.JNPJﬁCFF. 012,969.871-1-(]0
ASSENT GURUGI! Il /N - AREA RURAL - CONDE / PB - CEP 00000-000

BR230 KM 25, SN - - CRISTO REDENTOR - JOAQ PESSOA / PB - CEP 58071-880
Agéncia / Codigo do Beneficiario: 3064-3/2447-

Nosso-Nimaro. i l{ril:_)_ot;umenlo T Data Vencimento i valer do Documenlo Valor Pago
26249120000748343 | 001418046201904 29/04/2019 < 167.98
BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA
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BRERETARA MUMEIFAL DT BAuTe I
SEeRETARM LSO ST R

ome NERUSA DOS SANTOS PEREIRA PRONTUARIO N® \ i
oace: 442 [sexo: FEM e " Jawe Ortopedia |™ | = U—*
e ciomato 177002020 | pemeenw 24/01/2020 TEMPO REPERMAREICE b
DIAGNOSTICO INCIAL i L D i
Fratura radio distal D | S52.5

DIAGNOSTICO DEFINITIVO )

O mesmo

OUTROS DIAGNOSTICOS

PRINCIPAIS EXAMES

Rx de punhio demonstrando solugdo de continuidade ossea do radio distal -

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAC DE F.C. { ] SiMi (X} NAQ COLETA DE MATERIAL [ )5IM () NAO

\ Bty

RESULTADO BACTERIOLOGIA

CONDICOES DE ALTA
( X } MELHORADO ( ) REMCVIDO { ) APEDIDO ( ) CURADO ()

|

|

|

:

|

|

\

OBITO I_J
|

RESUMO CLINICO  (HisTORIA, EVOLUGAC, TERAPILITICA, COMPLICAGOES} i
Paciente portador(a) de fratura de punho D. foi submetido(a) a tratamento cirirgico através de ] |
rediicdo ncruenta + fixacdo percutdnea com fios de kirschner . Recebe alta em boas condicdes clinicas e
orientacdes com relagde ao uso de medicagdo antibidtica e analgésica. Retornard ao amtulatorio dester
servigo para continuidade de tratamento e orientagoes.

ORIENTACOES POS ALTA HOSPITALAR

DIETA: Livre ou conformie ja realizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal cririco, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias. |
Retornoas atividades sin esforgo fisicoem 30 ¢ivs. ) .

Retorno 3s atividaZes ccm esforco fisico leve em 60 dias e com esforgo maior em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-la com agua e sabdo duas vezes ao dia. Nio celocar produtos ipicos no lugar. Se |
sentir dor, zalor, vermilhidao oun “inchago” no local, ou se ocorrer {ebre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar. |

MEDICACOES PARA CASA: CEFALTXINA + AINES ' ‘

RETGRNO: Ao poste de satide em .21 dias. 1
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 7 dias para reviszo.( DR. ROMER( RUAN)
o § |
et .
24/01/2020 o 19 - J : N &
DATA EDICO / C.R.M !
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DIAGNOSTICO INCIAL . I cip |

’ Fratura radio distal D S52.5
DIAGNOSTICO DEFINITIVO - . .

1 O mesmo

| OUTROS DIAGNOSTICOS

|

PRINCIPAIS EXAMES

Rx de punho demonstrando solucdo de continuidade dssea do radio distal -

[
‘
i

| TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA .
‘ ) o - |
ANATOMIA PATOLOGICA .
1 3 | \
5 INFECCAO DEF.S. [ }JSIM (X)) NAQ COLETA DE MATERIAL ( )5IM ( ) NAO |
[TRESULTADO BACTERIOLOGIA l
CONDICOES DEALIA - o7 -
(X y MELHORADO ( ) REMOVIDO ( )APEDIDO ( ) CURADO () s
OBITO
i - |
| RESUMO CLINICO  (sisT6RIA, EVOLUGAO, TERAPLUTICA, COMPLICAGOES) | .
Paciente portador(a) de fratura de punho D. foi submetido(a) a tratamento cirirgico através de [ E
reducdo incruenta + fixagdo percutdnea com fios de Girschner . Recebe alta em boas condicdes clinicas e
' orientacdes com velagdo ao uso de medicacdo antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulatorio destel
| servico para continuidade de tratamento e orientagoes.
M ORIENTACOES POS ALTA HOSPITALAR ' l
| DIETA: Livre ou canforinie ja realizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal crérico, etc...
| REPOUSO: Relativo em casa por 1/ dias.
| Retornoas atividades sem esforgo fisicoem 30 ¢is. R _
Retarno 3s atividades com esforgo fisico leve em 60 dias e com esforgo maior em 90 dias.
‘ CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lava-la com dgua e sabdo duas vezes ao dia. N&o colocar produtos “$picos no lugar. Se -
| " |
B \ sentir dor, zalor, vermiliiid3o oun “inchago” no local, ou se ocorrer iebre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar. . “
. |
1 MEDICACOES PARA CASA: CEFALEXINA + AINES |
\ - : - £ = = S ’
RETORNO: Ao posto de saide em 2.1 dias. . ’
% Ao ambulatério do Cormplexo Hospitalar Mangabeira em 7 dias para revisio.{ DR. ROMER® RUAN)
— vy L |
; AN ‘ M
‘ cot ) .
J ot
i __24/01/2020 , - : - L
! DATA EDICO / C.R.M * |

Este documento destina-se 3 comprovagic de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERID DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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VALIDA EM TODO O TERRITORIO NAC!GNAL

eem 2056 265 -2 VIA A SGA0 05/09/2012

\OUE  NEREUSA DOS SANTOS EERETRA |
[ (
|
FILAGAO DOMINGOS H@NORIO PEREIRA |
MARTIA CELIA.DOS SANTOS - | |
A | :
1 TURALHSME‘ L o f AT Ol DATA DE NASCIMENTC
JGAQ PESSOArEB i :
DOG ORIGEM :
NASC.N.2044 FLS. 58 va 03 |
@& CARTORIO CONDE/PB ;~ 4
Nl CPF
d 012.969.844- -00

Jodo Passob - PB

24/03/1975

-~ l 'S b ¥

LEI N" 7.116 DE 29708/83
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagdo e

Quantificacdo de Lesbes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200131152

Nome do(a) Examinado(a): NEREUSA DOS SANTOS PEREIRA

Endereco do(a) Examinado(a):

ASSENTAMENTO GURUGI I, SN - RURAL - Conde - PB - CEP 58322-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSDS /PB ] 2056265

Data e local do acidente: [ 17/01/2020 ] Rodovia Estadual PB 018 municipio de Conde
Data e local do exame: [ 01/06/2020 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacdo Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura de Radio distal Direito.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

Ao exame fisico apresenta cicatriz de cirurgia no punho direito, edema residual, limitacdo de mobilidade articular com
perda de 50% de flexdo e extensao do punho e deficit de forgca motora do referido punho.

Ill. Nexo de causalidade: as lesGes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Realizado tratamento cirtrgico, osteossintese com fios de Kirschinner.

V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Apresenta edema residual, limitacdo de mobilidade articular com perda de 50% de flex&@o e extens&o do punho e deficit
de forca motora do referido punho.

Caso arespostado item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢8es no item
VIl “a”. Caso aresposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VIl. Segundo previsto no inciso Il, 81° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢Bes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliagdo médica deve ser existem les@es diretamente decorrentes de
repetida em dias acidente de transito que ndo sejam

suscetiveis de amenizagdo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagGes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Punho Direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
(X)50% médio () 75% intensa () 100% (' )50% médio ( ) 75% intensa () 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio () 75% intensa () 100% () 50% médio ( ) 75% intensa () 100%
completo completo

VIIl. * Observacgdes e informacgdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

m}}ﬁww o

Jodo Bartolomeu Pinto Rabelo - CRM: 4518 - PB

a valoragéo do dano corporal.

Num. 34695610 - Pag. 20




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200131152 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NEREUSA DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 17/01/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura de Rédio distal Direito.
Descrigdo do exame Ao exame fisico apresenta cicatriz de cirurgia no punho direito, edema residual, limitagdo de mobilidade articular com
fisico: perda de 50% de flexdo e extensdo do punho e deficit de forga motora do referido punho.
Resultados terapéuticos: Realizado tratamento cirlirgico, osteossintese com fios de Kirschinner.
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do punho direito em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 01/06/2020
Conduta mantida:

Observagées: Indenizagdo em grau médio do punho D devido a redugdo da forga e limitagdo da flexo-extensdo articular.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

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)
Perda completa dsuwﬁgsi“dade de um dos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
.‘._;11' Assmado eletronlcamente por: SUELIO MOREIRA TORRES 24/09/2020 09:35:32 Num. 34695610 - Pég. 21




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200131152 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NEREUSA DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 17/01/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 22/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: FRATURA PUNHO DIREITO-P.1 E BO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - ALTA MEDICA.
P.1

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X - VITIMA COM 51 ANOS. )
- SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR
PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
.‘._;11' Assmado eletronlcamente por: SUELIO MOREIRA TORRES 24/09/2020 09:35:32 Num. 34695610 - Pég. 22




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0103015/20
Numero do Sinistro: 3200131152

Vitima: NEREUSA DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 17/01/2020
CPF: 012.969.844-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: QEEEEILIJSAA DOS SANTOS

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

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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: 20/05/2020 Data do cadastramento: 20/05/2020
Nome: NEREUSA DOS SANTOS PEREIRA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 012.969.844-00 CPF: 105.999.304-03
NEREUSA DOS SANTOS PEREIRA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
.‘._;11' Assmado eletronlcamente por: SUELIO MOREIRA TORRES 24/09/2020 09:35:32 Num. 34695610 - Pég. 23
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