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

18/09/2020
NUmero: 0802335-72.2020.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 13/03/2020

Valor da causa: R$ 1.350,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

VANILDO DOS SANTOS ARAUJO (AUTOR) JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)
ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)

LIFE CONSULTORIA CORRETORA DE SEGUROS LTDA -
ME (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
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, 06 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190622317 Vitima: VANILDO DOS SANTOS ARAUJO
Data do Acidente: 29/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VANILDO DOS SANTOS ARAUJO

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. 00047/00048

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.

00030024

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé s
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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, 12 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190622317 Vitima: VANILDO DOS SANTOS ARAUJO
Data do Acidente: 29/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), VANILDO DOS SANTOS ARAUJO

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

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

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 29/05/2019, emitido pelo Dr.
YURY CORDEIRO CRM n2 11507 - PB, da Instituicdo COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA, que informa
evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15098160
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéneia Reglonal de Polivia Civil
Delegueln Especinlizada de Acidenres de
Veiculos da Capital

S

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

L

CERTIFICO, em rasdo de meu oficio & a requerimente verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N” 00237.01.2019.1.00.420, cujo teor agora passo a ranserever na integra; A(s) 09:57 homs
do din |6 de outubro die 2019, na cidade de Jofio Pessoa, no estado da Paraiba, o nests Delegacia Especializada
de Acidentes de Vieiculos da Capital, sob responsabilidade dota) Delegadofa) de Palicin Civil Marcos Antdnio
Vasconcelos, matricula 0573132, ¢ lavrado por José Saule Araujo Negreiros, Agente de Investigagdo, matricula
1372611, ao final assinado, compareeen Vanildo dos Santos Arasjo. CPF n® (155, 788,004-90, nacionalidade
brasileira, estado civil unifie estavel, identidade de género masculing, profissio Marchante, fi Iho{a} de Enois
Maris dos Santos Araujo ¢ Severino Franciseo de Amujo, natural de Jodo Pessoa/PR, nascidoga) em 04/09/1970
(49 anos de idade), residente e domicilindo(a) no(a) Rua Janio Carlos da Silva, N* 37, complemento CASA
bairro Varadouro, tendo como ponio de referéncia Proximn a Cristal Gelo, na cidade de Todo Pessow/PB
telefone(s) para contato (83) 9RR25-3806.

Dados dafs) Falos:

Local: Rua Principal da Cincera, Cincera, Santa Rita/PB, bairro [indeterminada]; Tipo do Local: visflocal de
aceysn pablico (rua, praga, etc); DatsHora: 29/05/19 17:00h. Tipificagio: em tese, capitulada nofs) Are. 303
Caput da Lei 9.503/97 (Lesio corporal culpasa na direcio de veieuln automaotor),

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE o notificante relata que seguia normalmente ¢m sus mio com o veiculo tipe matocicleta, marea e modelo:
TAMAHA XI6 ABS , sno ¢ modelo:2018/2019 de cor azul , pluco:QSA 6109/PB ehassi
BCGRIZS10KO0004091, regisirado em nome de Nielliton da Silva Alves, CPF : 073.3R2724-1 T:QUE seguia
normalmente quando uma moto, ndo sabendo especificar marca e modelo, veio em sua diregfio e para ndo haver
uma colisdo frontal o notificante fex 0 desvio , mas acabou cainda oo chiipiQue devide o fato veio a lesionar-
se conforme CERTIDAD N° 1612/2019, EXPEDIDO PELA DR CHRISTINE MARIA BATISTA DE BRITO
LYRA, CRM/PB 31137, DATADO DE 07/08/2019, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, pary onde foi

socormide(a) por terceiro Que no deseja ropresentar coiminalmente; Que no momento nfie lem testemunhas a
indicar. CID 10 5 623

Sendo o que havia u constar, cienlificado(a) o(a) declarante das implicagfes legais contiday no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidin. A
referida é verdade, Dou 2,

Jodo PessoaPR,

dipabro de 2018,

/ b7 ] — =
JOSE-SAULD ARALJO NEGREIROS VANILDO DOS SANTOS ARAUIO
Agente de Investigagiio Moticianme

Procadimento Policlal: 00237.01.2019.1.00.420

F DA PARAIR; :
CIVIL o5

":f'_ 22 DEL-7

11
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/ b7 ] — =
JOSE-SAULD ARALJO NEGREIROS VANILDO DOS SANTOS ARAUIO
Agente de Investigagiio Moticianme

Procadimento Policlal: 00237.01.2019.1.00.420
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e  MANGABEIRA
CERTIDAO

N°. 1612/2019

£* SAUDE

SETEAW LINICO D SAUIDE

Atendendo solicitagac de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com

buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica = SAME do Complexo

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°233706 e Prontuario N° 2019052331 pertencentes ao paciente
VANILDO DOS SANTOS ARAUJO foi atendido dia 29/05/2019 as 20h58min, vitima

de acidente de moto, apresentando trauma em membros superior esquerdo,

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura do 5°

metatarso esguerdo e 4° quirodéactio esquerdo (falange proximal). Realizado
procedimento cirirgico dia 05/06/2019 e 29/05/2019. Com alta médica dia 056/06/2018.
E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 07 de agosto de 2019

Médica da Vigilancia 3 Saude
CRM/PB 3137
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

5 Data da Admissgo: 37 /0S / (¥
Nome: UAx Lo Pad M/&H Dpp rio
Prontugrio: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie:
Enderego: - Bairro:
Cidade: Eszado: Foae: Profissdo:

— Sexo: F( YM{ ) Cor Esmado Civil: Rc.hgtﬁo
| Escolaridade: Datade Nascimento [/
oPD: DO ¢ (C€linede @~ Map &)
HDA: . = =
Uidlea? D€ ACIPENS Mf"g; AHCIEA 1P 420
FCulmtA2 e DCFonaik €. {18 80T
Medicagdes em uso —
" | Interrogatério Siatomatolbgico:
Geral: | |Febre | JAstenia | JAnogexia [ [Perdade Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ JCalafrios | JAlopecia | ]Adenomegalias [ Jictericia [ [Tomturas [ }Outros:
Pele:
Cabeca e Pescogo: [ [Cefaiéia | |Espimos [ JRinoméia | jObstrucao Nasal t]hmm
[ 1Dorde Garganta | |Bécio | JRougindic [ |Dislagin Aundiglo: o |

ARe ACV:[ Dar [ TTosse IIEtpectmag:lo [ JHemoptise
[ IDispnéia [ JPalpitagBes | |Desmaio [ JCianose [ JEdema Outros:
ABD: | [Dor [ Pirose | [Solugo [ JRepurgitacio | [Hemat€émese | |NAuseas
[ JVomitws | JDispepsia| |Diaréia [ |Melena [ JEnteromagia | Constipaciio [ JAumento de volume

HAELL[ Disiiria | Jincontinéncia | |Reteng@o { JPolidiria | |Oligiria [ [Noctiria [ JHematiria
| [ IMal Cheiro | [Comimento | Outms:

Iam: [Dor [ [Rigidez pos-repouso | JDeformidades
Il JArtralgia | IC&IW I lRutnr [ JEdema [ jCrepitacio [ jFraguera | JAtrofia | }Espasrms

SNePSQ: [ linsinia | |Senolénciz | jComvulstes | Motricidade ¢ Sensibilidade
[ JAmnésia | [Libido | [Humor

=y =
o .!;.rq:f;.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/09/2020 09:07:39

"'r:'l"' 2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091809073929600000032960232
"-"-'- Ndmero do documento: 20091809073929600000032960232
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Doengas Anteriores:

Antecedentes Pessoais ¢ Hibitos:

Alugias:

[ JAlcoolismo

Cirurgias:
[ JHAS [ IDM 1rm{]m|]nd:pdum[13ﬂmdem[]cmderl
[ ITrauma I INeo

[ [Tabagismo

Exercicio Fisico:

Antecedentes Familiares:
HAS DM

8

Alimentagio

Dislipidemias

Exsme Fisico:

Peso: Eg Allum
FC=

m IMC=

Geral:

Ganglios: _

Cabega ¢ Pescogo (ORF e Otoscopia):

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGL:

SME:

Resultados de Exames Complementares:

. http /Ipje.tipb.jus.br: 80/pje/Processo/C0nsuItaDocumento/IlstVlew seam’)x—20091809073929600000032960232
IM3 Numero do documento: 20091809073929600000032960232
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L MINIETERID DA
- 731 SAUDE
BETEAW LINICD DE WALGE
RELATORIQ DE CIRURGIA
s L . R.E tro:
i \uasid, A ol WMo gis
Idade: Sexo: Cor: Clinica: Dum EMP; LR:
I ; Ci if0: 1° Assistente:
Data: g 0ol “™"B% fn. \ag D \iousonds 03
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: - Tipo Anestesia: Horério: B T
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

Gading ooperke der (sl do F0ICE 4

wida €1 do 2 QDC.

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
0 aiauiiD
|
;— ==
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) ] CODIGO

MuC  gsmy K608y, | _—

Acidente durante Ato Cirdrgico 1{ )8im Descreva:
, 2( ) Ndo
Biépsia de Congelagdo:  1( ) Sim
2( )Nio

Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirirgico:
{1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato C:mrg1m

Rua Ag. Fiscal José Coata Duene, S/N, CEP 5B05E-384, Mangabeina ||, Juda Peszea - PH.

'I""J" Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/09/2020 09:07:39
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091809073929600000032960232
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DESCRICAO DA CIRURGIA
Posi¢io e Preparo: -

w

- Kumd ¢ Sk,

Incisdio:
Achados: _ i
- md Fouwh g & o SCN |
 Conduta:

Fechamento:
MLMO
OBS: |45 g oy olgadts okoGia ogaisken  ue BUo euageS

) Lt&ﬂ;jﬁm
Mt derfie
Cprl bifed7
MEDIGO/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costs Duarte, S/N, CEP 58055-284, Mangabeira Ii, Joho Pagsoa - PB

Data: 9 / (15. I8
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_MANGABEIRA

[EEET el TRACHSHD BARITY

I'Nome: VANILDO DOS SANTOS ARAUO || Registro: 2019053531 K
Idade: | Sexo: . | Clinica: EMP: im-.
A Sexo: Cor:
1 " ‘ | Traumatologia
‘Data: 05/06/2019 Cirurgido: Luis uis Fifipe lessa
1° Assistente: Flavio foyola | 29 Assistente: GALVAO ]
Anestesista: instrumentadci | S———
= DIAGNGSTICO(S) PRE-OPERATORIO ap |
Fratura de 5° Mtc + 4° qde (falange proximali) |  S623
DIAGNGSTICO(S) POS-OPERATORIO — | &b =]
- o 0 mesmo i i
i S N
e . |
) PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) " cODIGO
Reducdo incruenmrécrz_mfeccafo de gesso luva _1 e
- el | -
"Acidente durante Ato Cirdrgico:  1{ }Sim 2 (X) Nao
Descreva:
Elqpsua de Congelagdo: 1 )Sim 2(X)Ndo s

Encaminhamento do paciente apos Ato Cirdrgico: .
1( )Enfermaria 2( )Terapia intensiva 3 {x )Residéncia 4( )Obito durante o Ato

k|
LCLWEE Sp——— o

5 i ~Pa
Fua &g, Flscal Jos# Costa Duarte, 5/N, CiF 58056 384, Mangabeira ||, Jodo Prasad

= s g |

necrpicAn DA CIRURGIA
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Posigdo e Preparo; ¥
Paciente em decubito dorsal sob anestesia
Assepsia + Antissepsia
Aposicdo de campos cirurgicos esteveis

Incisdo: _ _ =
Redugdo de ﬁatum de metacarpo + 4° qde
Confecgdo de gesso huva em garrafa
Verificado reducdo sob fluorescopia

Achados:

Canduta:

Fechamento:

| oBs: _ .
43

[ ) -.ﬂunmnm I m;zﬂ%-'ﬂ

| - pesapadijigs i1

Data: 05/06/2019 i
MEDICO/CRM

Rua Ag. Fiscal Jose Costd Duarte, $7N, CEP SE056 384, Mangabeira ll, Joda Pesson - PR

If. - y

y-q_i_.‘.; J. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/09/2020 09:07:39 Num. 34467990 - Pég. 26
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BENEFICIARID ENERGISA FARAIBA DISTRISLIDORA DE ENERGIA SA 09,096, 1830061-40
BR230 KM 25, 5N - - CRISTO REDENTOR - JOAD PESS0A / PE - CEP 58071-880

Agdncia f Cocigo do Bonel|celin: 3064-3244 -3
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DADDS DO CLIENTE
CELEN] DOMINGDS DASEYA
FLIAAGENTE ¥ JOSE QOBTA

af

S ITOTAL & PRGAR

COMSLIARD) L VENCISENTD

OUT/2019  21/10/2019 214  28/10/2019 R$ 183,53

Acesse: wwwenergisz oo b

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

00190.00009 0:3150.244006 0T087.707173 6 B0S60000018 353

Pagador: CELENI DOMINGOS DA S|LVA CNPJICPF: 262.242.244-04

RUA AGENTE F JOSE COSTA DUARTE 157 SALA 02 - MANGABEIRA - JOAD PESSOA [ PE - CEF O0G00-000

Mosso-Nimero r Decumenio Data Vercmenio ‘Valar do Documanic ‘alar Pagoe
31502440007057707 | 000DO00G0201910) 28/10/2019 RS 183,53
BENEFICIARID:ENERGISA PARAIBA TISTRIBUIDORA DE ENERGIA 54 08.085. 183:0001-40

BR230 KM 25, 5 N - - CRISTO REDENTOR - JOAD PESS0A./ PB - CEP 58071-683
Apénda / Codigo do Senaficiario: J004-2/2447-3
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REFERENCIR: ! :.r'-u:.-:.;'rn.-'r.‘;ii-':r CoNgSMo - VENCIME e AL R PAGAR
OUT/2019 21/10/2019 214 28/10/2019 R$ 183,53

Acnyse. WWW.ENETEIS cam b

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

00190.00009 03150.244006 0T0OT.707173 6 80560000018353

Pagadar: CELENI DOMINGOS DA SILVA CNPNCAF: 262342, 244-04

RLUA AGENTE F JOSE COSTA DUARTE 157 SALA 02 - MANGABEIRA - JOAD PESS0A | PB - CEF NOM0T-000

MNosso-Rimara Kr Documenio Data Vencimenio \alor da Documants ‘alar Pagn
1502440007067 707 | 000H00000201810 2811012019 R$ 183,53
BENEFICIARIO ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA 54 0. 095, 1B0001-40

BRZ30 KM 25, 5 N- - CRISTO REDENTOR - JOAD PESSOA /! PE - CEP 55071-682
Agincia / Codigo da Bensficlaro: 3064-2/244 -3
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190622317 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VANILDO DOS SANTOS ARAUJO Data do acidente: 29/05/2019 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o

Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DO 5° METACARPO ESQUERDO .
FRATURA DA BASE DA FALANGE PROXIMAL DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAVAGEM MECANICO CIRURGICA / SUTURA / REDUCAO INCRUENTA) P34 5 6
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
Y :_'-"!1*_:;:‘1-_-_11 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/09/2020 09:07:39 Num. 34467990 - Pég. 43




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0387195/19
Vitima: VANILDO DOS SANTOS ARAUJO Data do acidente: 29/05/2019
CPF: 055.788.904-90 CPF de: Prdprio Titular do CPF: VANILDO DOS SANTOS
ARAUIO
Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA 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

DUT

Outros

VANILDO DOS SANTOS ARAUJO : 055.788.904-90

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo 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: 05/11/2019 Data do cadastramento: 05/11/2019
Nome: VANILDO DOS SANTOS ARAUJO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 055.788.904-90 CPF: 105.999.304-03
VANILDO DOS SANTOS ARAUJO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
. -'IH-.."I":F&._E Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/09/2020 09:07:39 Num. 34467990 - Pég. 44




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0413959/19
Vitima: VANILDO DOS SANTOS ARAUJO Data do acidente: 29/05/2019
CPF: 055.788.904-90 CPF de: Prdprio Titular do CPF: VANILDO DOS SANTOS
ARAUIO
Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA 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

DUT

Outros

VANILDO DOS SANTOS ARAUJO : 055.788.904-90

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo 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 apresentagdo: 25/11/2019 Data do cadastramento: 25/11/2019
Nome: VANILDO DOS SANTOS ARAUJO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 055.788.904-90 CPF: 105.999.304-03
VANILDO DOS SANTOS ARAUJO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
. -'IH-.."I":F&._E Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/09/2020 09:07:39 Num. 34467990 - Pég. 45
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