Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0025221-50.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Unica da Comarca de Amaraiji
Ultima distribuicdo : 05/08/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

21/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSE CARLOS DA SILVA (AUTOR)

maria dulce de carvalho freire (ADVOGADOQ)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO

DPVAT SA (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
68309 (21/09/2020 16:56 | ANEXO 1 Outros (Documento)
337 E—




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

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190175875 Cidade: Amaraji Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA Data do acidente: 13/04/2016 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DE CLAVICULA
FRATURA DE 04 ARCOS COSTAIS A ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: CONFORME LAUDOITRAUMATOL(')GICO EMITIDO PELA POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO DATADO EM 13/04/2016,
ASSINADO PELO MEDICO PERITO DR. RAFAEL DUQUE CRM-PE 17849. RESPOSTA AO QUESITO 04 - NAO

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
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 21/09/2020 16:56:34 Num. 68309337 - Pég. 1
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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,
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, 11 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190175875 Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA
Data do Acidente: 13/04/2016 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE CARLOS DA SILVA

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.
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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.

00020437

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé E
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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, 12 de Mar¢o de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190175875 Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA

Data do Acidente: 13/04/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE CARLOS DA SILVA

Apods a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

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

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 21/09/2020 16:56:34
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Autorizacad de pagamento

(g sesaen L
> LIDER PEDIDO DO seGuro ppvaT ([N

Adrwiminpadn 4 do o DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de coberturn:  [_] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [J monte
k - .

N' do sinistro ou ASL CPF da vitima: Nome completo da vitima:

3060 380Ul | 021623 &Ozu-ﬂ e CouAor dow Ao

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA F'SICA(VITIMAIBENEFICIARIO) CIRCULAR SUSEP NQME{IIOIZ
.-V y_olo Sl Ba 4 eagqieMJq
Br«:ﬁ LY OAAQ/{:@'\' n eresi —D EE :qu 059 emento:

VLo, TRAMENO.. c'dadhfmonau, |=pe,_|= 5551%.000
oo aaa L £50) oot avneuc . 0N i

Declaro, para todos os fins de direlto, residir no endere;o acima Informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR CéPMl.

L

RENDA MENSAL:
[[] recuso INFORMAR A ATE R$1.000,00 T Rr$3.001,00 ATE R$5.000,00 ] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ semRenDA |:] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 {T] Rr$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima bE R$10 000,00

DADOS BANCARlOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAqﬁO ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA

DADOS CADASTRAIS

[J cONTA POUPANGA (somente para os bancos abatxa. Assinale uma opg3a) E CONTA CORRENTE (Todos os banms)

[ eradesco 237 [ tauizan) Nome doBaNco: _BOWYWNCAD g Pnam(’/

[Jeancodotrasiiool)  [] caba Econdmica Federal (104)

AGENCIm:)O conta: )O AGE““‘“ °°"T“=(Q_39_Eﬁ2_)@

{informar ¢ digha se existir} {Informar o digho se existir) {tnformar o digko se existir) {irformar a digho se existlr)

N—

Lﬂutorlao a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indeniza¢dofreembalso do Seguro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebide.

DECLARA(,‘AO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTWM‘jNTE
Dednm, sab as penas da lei, que astou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medlco Legal {IML} para bs fr&E@EﬁﬁJDnguu i
):

do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que { for uma das 5 .
18 FEV 208

ider, D

AN

o

Pd Nso ha IML que atenda a regilo do adidente ou da minha residénda; ou

D 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou

AT,

D O iML que atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior

Pelo mativo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro OPVAT, por invalidez permanente, com base na documents¢io
apresentada, cancordando, desde j4, em me submeter 3 avaliagio médica As custas da Seguradors Uider pars verificagBo da existéncia e quantificagBo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura
avallagho médica ou reniincia ao direito de contestd-a, caso discorde do seu conteldo,
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DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T] Sotteire [] Casada thodvﬂ) DDNm:iado [ senarado ludidaimente ] vidvo l Data do ébito da vitima:

Grau de Parantesco com a vitima: | Vitima deixau companheiro(a): D Sim D N3o | 5&avitima debou companheirofa), informar o nome compteto:

Vitima teve filhos? D Sim D N3o vitima deixou  [T]Sim [JNdo

pais/avés vivos?

Se tinha fithes, Informar quantos: Vitima debou D Sim D N&o
Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)?

Estou ciente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizagic do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declarag3o nBo verdadeirs poderd gerar a obrigacho de ressarclr o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artige 299 do Cddigo Penal.

Impressio Local e Data,
digral da Nome:
wiimz ou
PF:,
beneticiino CPF
nEo altabatizado

Assinatura

. *) Assinatura de quem assina A ROG: 22 | Nome: MQJMLD.%&WW
err_ 05U 3A2 3
Assinatura da vitima/beneficiario (declarante) MWM

Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver}). Assinatura do Procurador {se houver)

{*} A vitima/benefidirio ndo alfabetizado devera {her outra pesson atfabetizada, malor e ¢apaz, para preencher ¢ assinar o presente formutdrio, A SEU ROGO,
na presenga de 2 {duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe dénda do intefro teor do contelido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 V001/2018

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 21/09/2020 16:56:34 Num. 68309337 - Pég. 4
g https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092116563432500000066995813
Numero do documento: 20092116563432500000066995813




Proposta/Contrato de abertura de conta-corrente,
‘ conta-poupanga ouro e/ou produtos
Pessoa fisica

Contratado: Banco do Brasil $.A., com sede em Brasilia, Distrito Federal, por sua agéncia,
1358-7 - AMARAJI /PE , inscrita no CNPJ n® 00.000.000/3077-50.

Proponente/Contratante 1: JOSE CARLOS DA SILVA , inscrito{a) no CPF sob o n.°
021.627.294-74, Capaz, sexo Masculino, BRASILEIRO(A), natural de AMARAJI/PE, nascido(a)
em 30/11/1961, fitho(a) de MANOEL CAVALCANTI DA SILVA e ETELVINA MARIA DA SILVA,
portador(a) do(a) CARTEIRA DE IDENTIDADE n.° 2131789, emitido(a) em 11/03/2005, pelo(a}
SDS/PE, TRABALHADOR INFORMAL, endereco residencial: RUA JOAO ALEXANDRE 587
CASA, VILA TEIMOSA, AMARAJI, PE, CEP 55.515-000, telefone(s) (81)99652-2720, CASADC
{A)-COMUNHAO PARCIAL com EDNA MARIA SILVA, CPF n.° 059.524.874-83.

Dados da conta

Agéncia 1358-7, conta-corrente n.° 029.6492-9 e poupancga ouro n.° 610.029.692, Individual,
Solidaria, aberta em 25/05/2016

Credito Servico SMS  Pacote de servigos
Adesdo a CDC [ Adesao Adesio Modalidade
i SIM ! SIM ESIM CESTA BANCO POSTAL
Cartiao de crédito
Adesao Cartdo de crédito - Modalidade Dia vencimento da fatura -
débito em conta-corrente
SIM Qurocard sem programa de retacionamento - 05:

CLAUSULA 17 - Pela presente Proposta/Contrato o Proponente/Contratafite declara aderir
expressamente, estar ciente e de pleno acordo com as disposi¢cdes contidas nds, respectivas
CLAUSULAS GERAIS DO CONTRATO DE CONTA-CORRENTE E CONTA DE POUPANGA
OURO E/OU POUPANCA POUPEX; CLAUSULAS GERAIS DO CONTRATO DE ABERTURA
DE CREDITO ROTATIVO - CDC AUTOMATICO e CLAUSULAS GERAIS DO CONTRATO DE
EMISSAQ E UTILIZACAO DOS CARTOES BANCO DO BRASIL S.A. - PESSOAS FISICAS -
CORRENTISTAS E NAO CORRENTISTAS, todos registrados no Cartério do 1° Oficio de
Titulos e Documentos da cidade de Brasilia (DF), cujas cépias recebe no ato da assinatura
deste instrumento.
CLAUSULA 22- O Proponente/Contratante declara-se ciente de que, a qualquer momento,
podera cancelar o pacote de servigos ja contratado ou aderir a outro pacote, dentre aqueles
disponibilizados pelo Banco do Brasil S.A., mediante assinatura de novo Termo de Adeséo a
Pacote de Servigos de Conta de Depdsitos - Pessoa Fisica.
Paragrafo unico - O Proponente/Contratante declara estar ciente de que, no caso de
cancelamento e ndo ades&o a outro pacote de servigos: a) poderd utilizar servigos e tarifas
individualizadas; b) faré jus sem 6nus aos SERVICOS ESSENCIAIS (gratuitos), estando sujeito
a cobranga, de acordo com a tabela de tarifas divulgada pelo Banco do Brasil S.A., pelos
servigos avulsos utilizados que ultrapassarem as quantidades tidas como SERVICOS
- ESSENCIAIS ou que nao sejam considerados SERVIGCOS ESSENCIAIS.
CLAUSULA 3% - O Proponente/Contratante declara estar ciente que caso solicite cartao de
débito para a movimentagdo da conta-corrente e conta poupanga, autoriza expressamente a
emissdo de cartdo miltiplo, com as fungbes débito e bancaria liberadas para uso e com a
fungdo crédito bloqueada ac qual, a seu exclusivo critério, 2 qualquer tempo e mediante
solicitagdo formal, podera autorizar o Banco do Brasil S.A. a habilitar a fungéo crédito do
cartao ou emitir novo(s) cartao(des) com a funcao crédito, sujeito(s) a analise de credito.

CLAUSULA 4° - O Proponente/Contratante autoriza, expressamente e desde ja, a emissdo do
cartao solicitado com a Bandeira estabelecida para o respectivo cartéo, respeitade o acordo
vigente do Banco do Brasil S.A. com a Bandeira, cuja fatura terd como forma de pagamento, no
caso de ser solicitado o cartdo na fungao créditc, o débito em sua conta-corrente.

3'51%““"“ Rimrtra” Gl ams n ~ O.. = 9-0
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MPAS/INSS Sistema Unico de Beneficios DATAPREV 22/11/2016 09:48:06
PESCRE - Pesgquisa PABs e CAAs por NB

NB : 615.789.209-2 Nome Recebedor: JOSE CARLOS DA SILVA Especie: 31
OL Emissor : 15021160 DT Solic : 18/11/2016 Seq Solic: 9987 .
Motivo Solic : 76 DT Valid : 18/11/2016 HR val : 18:29:31
Matriec Solic : 99999999 DT Lim val : 16/02/2017 Matr val : 01376328
Origem Solic : S.CENTRAL DT Ret Pris : 21/11/2016 Grau Pend: AGENCIA/UNI
Motivo Pend : 066 Sit PAB t AUTORIZADO
Orgao Pagador : 034899 Periodo do cred. : 13/09/2016 a 30/09/2016
Valor Liquido : 369,60 Validade do cred. : 24/11/2016 a 31/01/2017
Valor Ajustado pelo SUB: NAC DT Envic Banco : 21/11/2016
Seq. Registro : 0003365

Rubrica Valor Rubrica Valor Rubrica valor

101 528,00

203 158,40

336 528,00

912 158,40

Help (S/N): N

Window SISBEN/1 at DTPRJCV3
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Boletim de Ocorsncia ' . file:lfciidocuments end settings/policia civil/ infopol/xmlI/BOEPrev...

CARTORIO DE RECISTRO DE TITULOS, DOCUMENTOS, PROTESTO E NOTAS
Rua 13 da malo, 13 - Amargjl - PE - Fone: (81} 9994.9¢

Autentico, pariRsiiBgghe Wéf%@ﬁ‘“ac"b%@’ife cnma=. Lee
reproaratica do dooment Ngue me foi apresentadt #...ui..
Cartorio. Do fa. fnar 17/0‘\/"016 ....... ammunanenudean
Em testomnho : da vnrdade,a..

TOTAL: :;,7? e ~:rmo.l-:_r1“"01"«:«1.(wu;.,.,IZ.; S 2

Boietim da ocorrencia

(g llll

’,

vaenno DO ESTADO DE PERNAMBUCO
| SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
) DELEGAGIA DE POUCIA DA 066* CIRCUNSCRIGAQ AMARAJ! - DPEGCIRC
3 ; DINTER1/1 Z'DESEC

BOL'ETIP;H DE OCORRENCIA N°. 16E0156000475

. t A . : - .
Ocorméricia mgtsua_da' nesta unidade policial no dia 10/05/2016 s 15:36

ado) que aconteceu

no dla 13!4)2016 no perlodo ‘da Manha
l
Fato conrmida no enderego: MUNICIPIO DE AMARAL 01, LAnEIRAMMo Perd. - -Balrra:

CENTRO - AMARAJI/PERNAMBUCO/GRABIL
. Looal do Fato: VIA PUBLICA

3
I
. Pesaoals) envol\dda(s) m ocorréncia: .
DEECONHECIDO { AUTOR § AGENTE )
EDNA MARIA SILVA { NOTICIANTE )

NADQ DE MARIO { TESTEMUNHA )
JOBE CARE OB DA ELVA (VITIMA)

f

' Objeto{a} molvuo(a) na ocorréneia:

* VEICULO: (Qutros-moﬂvosg que estava em posse do(a Sr(u) DESCONHECIDO
VEICULO: (Outros motivos) , que estava em posse do{a Sr{a): JOSE CARLOS DA SILVA

Qualiﬁca;ﬁn da(s) pessoa(s) envqlvida(s)

...................................................................................................................................

b ltndt 5T HOGRIDS BobPGT 9102/93626 GE11Y

JOSE CARLOS DA SILVA {ndo presente ao plantio) - Sexot Mucuﬂnom&e ETELVINA MARIA DA SILVA Psi;
MANDEL CAVALCANTI DA SILYA;Data do Nascimanto: 30/41/4884 Nsturalidede: HAD lNFORmDOI PERNAMBUCOD /
BRASIL Docurnontos: 2131789/8P/PE (RG). 02162729474 (CPF). 01033110890 (CNH) Estado CMT GABADOA) -
Escoladdade: 1°. GRAU INCOWLETQ Profissin; AGRICULTOR(A) Telsfones Celuleres

- 991156085 ;

Enderyo Resiencial: WNIGIPIO DE AMARA., 01, BAIRRO CENTRO, RUA JOAO ALEXANDRE, N"ﬁﬂ? CEP:
55000-0@ Balrro CENTRO - AWWWEMWUOMMNL

EDNA MARIA SILYA (prasm an plantao) - Saxo: Feminino Maw: ELIBETE AMARA SILVA Pai: AMARO ESTEVAO'
DA SILVA Data de Nascimento: 13!12"989 Neturetidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASR, Dotwrnantos:
4746543/98P/PE (RG) Estado CMi: CASADO(A] Escolendade: 1°. GRAU INCOMPLETO Proflssan: AGRICULTOR(A)
Enderego Residancial MUNICIPIO DE ANMARAL 01, BAIRRO CENTRD, RUA JOAC ALEXANDRE, N“SB? CEP:
$5000-000 - Bairre: CENTRO - AMARAJWERNRWUCD/BRAS!L :

DESCONHECIDO (ndo pmmh 26 plantio) - Sexo: Desconhectido Naturaiidade: NAO INFORMADO r
PERNAMEUCO / BRABIL Estado Civit: DESCONHEGIDO Exsolaridade: DEECONHECIDO

Enderego Residencial: MUNICIPIO DE AMAHAJI{M CEF; 85000-000 - Bulevo: CENTRO - AMAMJWERNAWUCO
BRASIL : . .
I

MDO DE MARIO (nito prwente ao planﬂn) - Sexo; MascullnoNaeturalidade: NAO INFORMADO 1 PERNAMBUCG /
- BRASIL Extado Civil; AMAEIADOM} Excolaridade: DESCONHEGIDO P?oﬂ°sﬁn AGRIGULTOR(A} ’

L

it L VU U S T e . e - ; [— - : - - —_— e —— e
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lde2’ S . 10/5/2016 14:34
IR ! ' ' : . :
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. Qualiﬁcacﬁo do(s) objeto(s) envono(s)
AUTOMOVEL (VEICULC) deo proprledada dn(a) Sr(ay JOSE CARLOS DA SILVA, qus estava em posse dota) Sr{a):
JOSE CARLOS DA SILVA B
CategorinfidarcaMuodoip: AUTOMOVELVWIGOL Objsto apreendido: lﬂo
‘Cor: PRATA - Quanticiads: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Ploce’ KASBOORY (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO) Renavam: nammz
Ano Fabricagdafiodely: m

' . . o
- i o o

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedads do{a) Sr(a) DESCONHECIDO 4ue esteva gmpossa dz4g) Sr(a):
DESCONHECIDO

Categoriavarcaviodelo: mm LETA/DESCONNECIDOMAD IHFOMDD Oteeto apreenditdo. Nio
tiusrtnae (mns ﬁ.&e N%m .

!

Caomplementa / Observaéao

ALEGA A SRA EDNA QUE SEU Eavoso BOFREU O A(‘.IDENTE NO Mowmrro mnue \mmA oo &iTI0 PARA O
CENTRO UESTA CIDADE; QUE A VITIVA VIMHA RA CURNA E A MOTOCICLETA TERIA ATRAVEESADO A FRENTE
DG VEICULO; QUE NADO DE MARIO TERIA COLOCADOD ELE, ViTIMA, MA PIETA E QUE A AMBULANCIA DO
HOSPITAL ALICE BATISTA ESTARIA PASSANDO NO MUOBENTO € GUE.ELE, VITIMA, FOI SOCORRIDO. QUE O
WOTOCICLISTA RADA SOFREM E QUE FO! EMBORA DO LOCAL, NAD SABEWDO A \fl‘l'm DETALHES 80BRE
ESTE. QUE $EU VEICULD FICOM AVARIADO NA PARTE DA FRENTE E NO TETO, POIS O MOTOCICLISTA A
COLIDIR FOI PARA CIRA DESTE, QUE FOI SOCORRIDO PARA O HOSFITAL ALICE BATISTA E DEPOIS
TRANSFERIDOD PARA O HDSPITA!L DA CIDATE DE CARUARU.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidadé boﬁcial

EDNA MARIA SILVA
_(NOTICIANTE) : f
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Declaracao da Inexistencia de ML

O LioER pe0100 00 seuro oevat 11

ukirietiades 3 do S gore LITVAT

Escolhia ofs) tpols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe
| ) —
<

-

rNE do sinfstro ou ASL: CPF da vitima: y Nome completo da vitima:
Shoseacul | 081623 2949 1Y e Con bt do Sl

 REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENS'AL DA PESSOA FISICA {VITIMA/BENEFICIARIO] - CIRCULAR SUSEP N¥ 445/2012

e Onabon oo S, a1 62380 74

L

Profissio: Enderego: —_— ) (s R Complemento:
f\@mtm aton o0 o0 AlLovnaanl. X2 | o
Bairros Cidade; .. |Estad cEP: .
VRO, TRAMNENO. ] Bernonoya PE 5551%-000
E-maik: . i Tel.(DODY; .
o Do bt €560 Prot annoucd . 0N T 006593920
3 Declaro, para todos os fins'de direito, residir no enderego acima lnfom?ado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cdpia).
E  RENDA MENSAL:
= [[] ReCUsOINFORMAR B4 AT r$1.000,00 [[] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 O rs7.001,00 ATE R$10.000,00
g [] sem ReENDA [C] r$1.001,00 ATE R$3.000,00 ] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 ] acima DE R$10.000,00
@ DADOS BANCARIOS DO BENEHclAﬁldBA}]MBﬁTlRﬁb'— ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
9 S e Ly, L T - -
g D CONTYA POUPANCA (Somente para o5 bancos ababo, Assinale uma op¢Bo) ) E CONTA CORRENTE (Todos os bancos) .
[ Bradesco(237) [ #=i(zan) Nome dosanco: R0 Ao Bl
[[] BancodoBrsi(001) ] cabea Econdmica Federal (104)
AGENC:A:(:]O CONTA:( )O AGENaA: ccmm;( anl F)q& J@
({Informar o digho se exstin) {informar o digho se existir} {informar o digito se existir} (informar ¢ digho se exkstir}
\“

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de.minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde 3 e somente apés ;a efetivag3o do crédito, quitag3o total do valor recebido.

AN

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCH|MENTO SOMENTE PARA COBERTURA

NTE
Declaro, sob as penas darlui, que estou impossibilitado de apresenra_ro Iéudo da Instituto Médico L:galr(lML) paﬁ s ﬁrR!EQeEﬁJtDngnza ile]
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinafar uma das: opgGes):

NZo hd ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncid; ou 1 gs EEV mlg

ider, DRVATY:

D O IML que atende a regidio da acidente ou da minha residéncia niio realiza perfcias para fins do Seguro DPVYAT; ou

]:] 0 {MIi_ que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior

Pela motivo assinalado, salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenlzagSo do Seguro DPVAT, por invalldez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde |4, em me submeter 3 avaliagio médica &5 citstas da Seguradora Lider para verificac3o da existéncia e quantifica¢do das lesdes
permanentes decarrentes de addente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §1¢, declarando que esta autorizagiio nio significa prévia concorddncla com a futura
avaliaciio médica ou rentncia ao direito de contestd-a, caso discorde do seu conteddo.

" INVALIDEZ PERMANENTE -

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e AR — o

Estado civil da vitima: [ Salteiro "] Casado ino Cil) [] otvorgiado D Separado Judidatmente [] Vidvo

Data do Gbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheira(a}: D Slm D N5o | Se avRima deixou companhealro(a), Informar o nome completa:

Vitima deixou D Sim D Nio

Vitima teve filhos? D Sim D Nio | $e tinha fithos, Informar quantos: Vitima debou L__]Slrn DNSD e wivas?
pais/avis vivos

Vivos: Falecidos: nasdture (val nascerf?
Estou clante de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglio dd Seguro DPVAT por morte Aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigho, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragdondo verdadelra poders gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cédigo Penal. ! )

TESTEMUNHAS
1o -ae | Local e Data, P Qﬂ
'R A Nome:
fRe G
Vet e
L R
gt L hetds Assinatura
2) Assinatucg e quem assina A ROG 21| Nome: %M@Mm&&ﬁw
- 4 -
cer_ OBY IR 3IY 35
Assinatura da vitima/benefidério (declarante) : MEWQM
, Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*} A vitima/beneficisrio no alfabetizado devers escolher outra pessoa alfabetizada, malor € capaz, para preencher € assinar o presente formulério, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se 2 dar-the dénela do Intelro teor do conteldo, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

001 v001/2018
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HOZPITAL ALICE BATIZTA DIOS A
SECRETARGS MUNICIPAL T8 840

Documantacan madico— hospitaiar

cemoemenamen RN
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rREspomsavan: i) e’ Vo  Waave) B

>
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b e )
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE AMARAJI
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE ~ =~

HOSPITAL ALICE BATISTA DOS ANJOS ‘
DECALARACAO

Declaro para os devidos fins de direito e comprovagio que em 13/04/2016 deu entrada
neste servico para fins de atendimento medico apds acidente automobilistico o
senhor ]osé Carlos da Silva, sendo atendido e em seguida encaminhado ac Hospital
Regional do Agreste para avaliagio e . conduta do: ortopedista. Segue cépias do
atendimento, reglstro N°011 297/2016

‘Am_arajii, 06 de Maio de 2016.

¥ iHndd ¥CE OIS vESHET 910E/98/28 G211

Renaldo dos 05 l'\i'asl_l mento

wiERvo
u.m\..tﬂ“

DireV ’a“ 029/ 7009

portart

.......

RnaFranuscoTemelra 01 G A PE- CEP 5551500 ane 8l 35531113 P 11607536/000175 - enal: secsaudeamaran@gmaﬂ:nm -

L Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 21/09/2020 16:56:34 Num. 68309337 - Pég. 13
. https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092116563432500000066995813
Numero do documento: 20092116563432500000066995813




Documentos de idenlificacae

~ NIRP 01

DOC DEMTEME | ORG. ExmOR T O e
3131789 a8p px

,' S ] |

.‘ ;.‘ g" +$37.294-74 30/31/19¢1; !

1& £ 8 EANOXL CAVALCANTI np )

‘B2 o |

i 32 00

Ij - g TLYA )

[Eo \ (o— ) (o )™

[ ma - - L
el G e W:]. 1k

3110599 14/01/2030 ;slouaano J !

o

aan n’b-oruc&eg

.

e

6732
i

Nk ]

Y i

[l]i3

g
. e% .
B Ve f
PE 0S| AR $87000804160
- e
tE O i -
! L B .

Num. 68309337 - Pag. 14

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 21/09/2020 16:56:34
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092116563432500000066995813

% Ntmero do documento: 20092116563432500000066995813




—_—
REPHALIC A FFnﬂnAnvn \RBAQL

’*A“E?'r,uiu

L SECOERAHIA
B m.m- u#"jfﬂ

1.7
<< Joss CARLOS GA en_w: see

e AD

e MJ‘NCJEL f.A»'Au,mTr DA :-'w MA s

<< ETELVINA, MAnf}a DA S1kva

Sl M TURaL A i . pTR
AMARNF .o ) DATA DE NAACRAENTO

DOf'Dmcru 301’””961

RESL UL S FL A

v,
Auno EM TDDO o TERRITORIO NACIDNAL
91‘3‘:/40’& (%3 ) . Emitido om 14/05/94'

3
¢ {E
‘R
P
R

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 21/09/2020 16:56:34 Num. 68309337 - Pég. 15
g https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092116563432500000066995813
Numero do documento: 20092116563432500000066995813




Laudo do IM], - Lesoas corporais

‘ o T

R POLICIA CIVIL DE PRREAMBUCO
! 12* DESEC VITORIA DE SANTO.ANTAO-PE
- 66° DP AMARAJI

PORTARIA

v o Bel PAULO ROBERTO VIANA PALENDA, Delegado titular desta DEPOL. Estado de Permambuco. no uso de
sums legais atribuighes, imvendo necessidade de proceder 30 cxame TRAUMATOLGOGICO us pessoa de SOSE
CARLOS DA SILVA, nonicia [ constitul peritos, oS (5) médicos (a5).
(5 os quais deverSo prestar
CONPTENISSO. #
' Amaraji (PE), 13 de abril de 2016.

TERMO DE COMPROMISSO DE PERITOS
Nia data da porteria acime. nesta DEPOL. cude presente se encontrava o Delepado de Policia, comipo escriviio a0
final sssinsdo, of comparccoram os peritos momecados na PORTARIA retro, 3 quem a Autoridade deferiu
comprontisse lepal ¢ Relmente desempenhar o encargo de proceder ap Exame TRAUMATOLOGICO na pessoa
descrita na PORTARIA acinm, descrevendo com verdade, sem dolo ou malicia, o que encontrorem. E, como
accitasse o encargo, mandou a smoridade lavrer este tarmo quc lido ¢ achado conforme, assine-o com os peritos ¢

conipo tei.
g £ - nu)thgl
Dele, if5 = X -..._2" Perito
. @ \\
. 17 Petito & Escrivie _
LAUDO UMATOLOCICO

A data exarada na PORTARIA supra, nesta cidade, horas, presente o Delegado de Policia, comigo escriviio, af
presente o5 Peritos que, sob juramento de seus curpos, procederm g0 exanic d¢ LESAO CORPORAL na pessos

dc JOBE CARI.08 DA BILVA rcsponderstn os quesitos sepmintes:

1% Houve les%o 4 musgndad:e corport] ou a ssfide exsminado? <~ y
%) Quni o instrumento ou micio que ocasionou? P (.o
2°) Da lesSo resulton debilidade permanents de membra, sentido ou fumgfo, pengo de vndn, acelerm;ﬁo de parto, 2

incapacidade pam umpacﬂes hebitaais por Gas?
e Wours da Sodls poi— 1S »se&ﬂ/u/-”tﬂ"-b-

- 4°) Da lesiio r sullou deforundade cmmente, perda ou imdilizegho de memhro ido ou fum¢io, enfermidade

in tucapacidade pormansute pom o ou aborto? -

S‘)Qnal foi a regifio atmg:da? _-(Qhé@—hﬂ&éi@‘ we e - ;
julgar

6) que

b 1t 0 RIS 9BCY61 9102/9029 0611

v‘l
\

) ’ . 2 s
a fasfius- o(-—- ‘1 M(’o‘h ¢ (o . et
Deu-§c por eucerredo o presente auto, Nada mais foi dltn e. dcpo:s de hﬂo ¢ admdo conforme vui este assinado por
mim F viio qu mgltucocsm,peloquemcxcpomedsuﬁ.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

[IDENTIFICACAODOSINISTRO -~ -~ .~ O T L )
ASL-0072315/19 )
Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA ) Data do acidente: 13/04/2016
CPF:021.627.294-74 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOSE CARLOS DA SILVA

Seguradora: ALFA SEGURADORA

[DOCUMENTOS ENTREGUES e L B

Sinistro
Boletim de ocorréncia
Certiddo de casamento Quires

Declarag3o de Inexisténcia de IML | ll
Documentacdc médico-hospitalar ] ‘

Documentos de identificagdo
Laudo do IML - LesBes corporais
Cutros

JOSE CARLOS DA SILVA : 021.627.294-74

Autorizagdo de pagamento
Compraovante de residéncia

[ATENCAO

B o 1 o R L~ e e e e N e B e T R T oA e . —— ]

- O prazo parao pagamenfo da indenizag3o é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentaciao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Dacumentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

| Portador da documentagdo entregue | i Responsavel pelo cadastramento na seguradora |
Data da entrega: 27/02/2019 Data do cadastramento: 27/02/2019
Nome: JOSE CARLOS DA SILVA Nome: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 021.627.294-74 CPF: 164.083.787-65
JOSE CARLOS DA SILVA Nathalia Beatriz Braga Costa
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190175875 Cidade: Amaraji Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA Data do acidente: 13/04/2016 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DE CLAVICULA
FRATURA DE 04 ARCOS COSTAIS A ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: CONFORME LAUDOITRAUMATOL(')GICO EMITIDO PELA POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO DATADO EM 13/04/2016,
ASSINADO PELO MEDICO PERITO DR. RAFAEL DUQUE CRM-PE 17849. RESPOSTA AO QUESITO 04 - NAO

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
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0072315/19
Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA Data do acidente: 13/04/2016
CPF: 021.627.294-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE CARLOS DA SILVA
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de casamento
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - Lesdes corporais
Outros

JOSE CARLOS DA SILVA : 021.627.294-74

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/02/2019 Data do cadastramento: 27/02/2019
Nome: JOSE CARLOS DA SILVA Nome: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 021.627.294-74 CPF: 164.083.787-65
JOSE CARLOS DA SILVA Nathalia Beatriz Braga Costa
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