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

Numero: 0808006-53.2018.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 32 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 07/02/2018

Valor da causa: R$ 8.606,25

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

30/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

MARCELO LUCAS DA SILVA (AUTOR)

MARTINHO CUNHA MELO FILHO (ADVOGADO)

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

34947130/09/2020 16:21 2753574 CONTESTACAO_Anexo_02

729

Outros Documentos




<

Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Fevereiro de 2016
Carta n°: 8740173

A/C: MARCELO LUCAS DA SILVA

Sinistro: 3160007402

Vitima: MARCELO LUCAS DA SILVA
Data Acidente: 30/01/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUCIENE FERNANDES LEITE

Ref.: INTERRUPGAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagBes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagdo.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagGes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

- carta_02

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00070688
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
27 Delegacia Regional de Palicia Civil
10® Seccional de Policia Civil

Delegacia Especializada de Acidentes de C. Grande/PB
Rua Raimundo Monato de Aradjo S/N° Bairmo do Catolé-C.Grande/PB Fone-3310-9318

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL, VERSANDO SOBRE ACIDENTE DE TRANSITO.

DATA, HORA E LOCAL DO FATO: 30.01.2015,as 18:49 hs, na rua Odon Bezerra,
bairro Liberdade, nesta cidade.

DATA E HORA EM QUE A DELEGACIA TOMOU CONHECIMENTO: 01.10.2015,45
11:32 hs.

COMUNICANTE/ VITIMA: MARCELO LUCAS DA SILVA,

brasileiro,casado,agricultor, com 35 anos de idade, nascido em 04.05.1980, natural

de Fagundes-PB, filho de José Lucas da silva e de Ivonete Bezerra da Silva,
residente no Sitio Laranjeiras, Municipio de Fagundes-PB, portador da Identidade
de N°2576254-SSP-PB, Fone- 99407-1657,

DAS TESTEMUNHAS: FABIO GOMES LIRA, brasileiro,solteiro, mototaxista, com 33
anos de idade, nascido em 16.11.1981, natural de Campina Grande-PB, filho de Luiz
Gomes Lira e de Francisca Gomes Filha, residente na rua- José Porto,132, bairro Santa
Rosa, nesta cidade, portador da Identidade de N°2.857.670-SSP-PB, Fone- 98811-2356
e FABIO CABRAL DA SILVA, brasileiro, solteiro, agriculto, com 33 anos de idade,
nascido em 02.02.1982, natural de Fagundes-PB, filho de Severino Joaquim da Silva e
de Josefa Luiz Cabral da Silva, residente no Sitio Laranjeiras Municipio de Fagundes-

PB, portador da ldentidade de N“EBEESES-SSP-PE, Fone-98741-2781%. FUTURO SEG
REGULACAO DE
SINISTROS

INFRATOR: Nao Ha. 30 0L, 106

; A\ :
pAGINA: |
DA NARRATIVA DO FATO: Informa o comunicante/vitima, que no cm

descritos, conduzia a motocicleta Honda/CG 150 TITAN ES, Ano/Modelo 2008/2008, cor
vermelha, Placa KZB-1154-PB, Chassi de N® 9CKC08508R046257, licenciada em nome
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do comunicante Marcelo Lucas da Silva, quando trafegava na rua Odon Bezerra, bairro
Liberdade,momento em que o piloto de outra motocicleta de sinais nag '%gentiﬁcada,
cruzou a via sem a devida atengao, tendo o comunicante colidido na outra motociciefa,
tendao a vitima caido ao solo e sofrido fratura da clavicula do lado direito,sendo socorrida
por populares e encaminhado ao do Hospital de Emergéncia e Trauma nesta cidade. Na
ocasiao do acidente o tempo apresentava-se bom, com via seca e boa visibilidade, nao
se encontrando o envolvido sob a influéncia de bebidas alcodlicas.Nao compareceram
os Policiais Militares do CPTRAN, razao pela gual nao foi elaborado o Boletim de
Acidente de Transito.Afirma a vitima ndo ter o desejo de Representar Criminalmente
contra o condutor do veiculo_causador do acidente. O comunicante esta ciente das
penalidades previstas n

DELEGADO: LUC[ANO BEZERRA SERRA SECA
COMUNICANTENIT \

| -
TESTEMUNHA: - Egﬂg e Q.ﬂﬂﬂﬂgj g Ly
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ESCRIVAD: T2y ..

I FUTURO SEG
REGULACAO DE
SINISTROS
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

e, amcedip Aoiucars o SO porador

da carteira de identidade n® Q81L& 264 ) e inscrito no CPF/MF sob o n?

031.581.854 -5 residente e domiciliado na _Aiting_Adaranjuras
s
Ao Bunct
rd

Cidade Egg@ J:ﬂ:j:ﬁb , Estado aﬂﬁ ﬁg}. , declaro, sob as

penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML

B

para os fins de requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74}, uma vez Gue:
{ ) M3o hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

[ ) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido ndo realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

{}{} 0O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias
com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectiva pedida;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT,
para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via
terrestre, solicito 'que esta declaragdo permita o prosseguimento a analise da minha
documentagdo sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a

correta avaliacdo da existéncia e afericdo do grau da les3o, ou lesies, para os fins do §12 do
art. 32 da Lel n? 6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizag8o dessa pericia nao
significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de
impugna-la, caso discorde do seu conteddo.

FUTURO SEG
REGULAGAO DE
SINISTROS
3p ez UB
£ K s T
Assinatura do declarante PAGINA: g0 :} :
conforme documento de identificacdo SN
. ; 39 W
S, 20l
Clanpuns Cponncls A4S e U""_EL""" !
v Uocal e data N
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NATUREZA DA CONSULTA

#sus. = FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
UNIDADE PRESTADORA DO ﬁTENDlMENTO
Codigo da Unidade: 00023671 CNPJ.08-778.268/0001-60

Nomne: HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LULZ GONZAGA FERNANDES
Endereqo AV. FLORIANO PEIXOTO, 4700 - MALVINAS

Muniginigi GAMRINA GRAN Estado: PARAIBA UF:25
PAc'%m‘%ELO LUCAS DA SILVA ) mSCULII‘;? ) 348 PO D 0
) ﬁﬁﬁmsg_ — — Qulcm_mnhu ~—ZONKRORAC—— [Jo1-uRcENCIA,
Emmm . —pgbaifto — || [02-AcoenTE O LOCAL DE TRABKLHO O SERVIGO DA EMPRESA;
Municlpio: Estador CEP, -
— .mm 2075 TEEg ) ~ 290810 | []03-ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO;
' SRR | []04-OUTROS TIPOS DE ACIDENTES DE TRANSITO;
1 )1-Branca ( )2-PRETA ( )3-PARDA (] 05-0UTROS TIPOS DE LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS E FISICOS
[ )4-AMARELA ( )5 - INDIGENA " )99- SEMINFORMAGAQ MEDICAGAO ENCAMINHAMENTO
' / FIS'C SUNARICR: _ 4 []01-PRESCRITA [Joeserwgho [ Resiéncia ] NTERNAGAO
' - 1 [Jo2-aruicana [ outroHoseiTaL ] 6BITO [Joutros

SERVICOS REALIZADOS:
comGo/ nuocemwzm IDADE

EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE TIPO Ly
m'léﬁ'kﬂv»'/;fé Lpra /é'ﬁ“-%;?fddm mb—xﬂ ' F 1 I [ L 1 ! I
RESULTADOS #/2cieon ot~ pfrefosnn .. i . [ | N

MATERIAIS - MEDICAMENTOS E OUTROS RECURSOS3

1. ASS. DO PACIENTE / ACOMPANHANTE OU RESPONSAVEL - OU POLEGAR DIREITO

2. . .

3. .

4. o Ca/ﬁ:..

5, . 5. DO REVISOR TECNICO (CARIMBEO)

DIAGNOSTICO / CID: '

Mﬂ} E1 L M\/r'\——L\_, 0
oD, 01
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/03/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARCELO LUCAS DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 05784-3
CONTA: 000000001662-4

Nr. Autenticacéo
BRADESC0O070320160500000000002370578400000000166284375 PAGO

Num. 34947729 - Pag. 6
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

b, VIMONCLho Apucors ol Hubioon

RG nt J2RTFOZAHY data de expedigdo / / . Orgio
CPF n? ORAFREIFLHY - 59 , venho perante a este instrumento

declarar gue nao possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro

-

que resido no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatario em
nome de terceiro:

Logradouro (Rua/Avenida/Praca)

O 0 hara ﬂ;ﬁtﬁv’tc}f:n

Ao U

Namera

Apto / Complemento

Bairro

F
Anec Puanat
Cidade
- SN 9212/Vaa's 2o NE—

Yarou
S58HE Fo0o0
Telefone de contato

: | 9401654/ 9658- 4195

CEP

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

. . FUTURO 5EG
Local e Data: &A.Izp.zm,rdfj REGULACAO DE
SINISTROS
) , 3¢9 0L 108
Assinatura do Declarante: MD_LU‘[BJQMS&?L&L
pAGINh:__jﬁ-
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. DECLARACAO - '
Circular Susep n° 445/12 - Prevencdio & Lavngemdenlnhelm

AGimﬂarSUSEP‘n‘Mﬂ.quah‘al_adaprmﬁoﬂhﬁgemdedirﬂﬂmm '
mercado segurador, determina que todas as seguradoras s&o obrigadas a
consfituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizacbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
idertificagio pessoal, informagbes acerca da profissfo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacio comprobatéria.

A recusa em fomecer as inforagbes e documentos requisitados neste
formuldrio n3o impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT.

“contudo, pordetanﬂnaqﬁodamfeﬂdammhr esta recusa & passivel de
'cmmaaqﬁnaoCDAF’

wmmnm SUSEP, 4o responsédvel pelo controle e

8.61398.

. Pelo exposto, eu___fUcie e Fernoydes 40ty , portador(a) do
RGM_(D3. 03c. 709 ., expedido por___S5¢- PR
32 144 120J0,CPFICNPIn® _1£9. 23%. 324-20

na qualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficidrio (a) II).Q&@I
mwéﬁmaommmwmmm_@v_dﬂ%}
daviima_Moricole dDucoro doo SfLQ.~ e conforme -

determinagfo da Circular SUSEP n® 445/12,deciaro as inhmﬁgﬂas solicitadas:

Profisso;__ i S oo Renda Mensal: R$

. | P
Documentos comprobatérios: K& e CPF FUTURO SEG .
: REGUTRSHO DE
' ' SINISTROS

3q DEL WH b

~ ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO — \»
PAGINA:

'5' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/09/2020 16:21:47
i
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" SECRETARIA O
ﬁ:ﬁ&%@? ) muwﬂgnnemmwmmm \

+5|J5=": FICHA DE ATENDIMENTO AMBUU\TORIAL
UNIDADE PRESTADORA DO ATENDIMENTO
Codigo da Unidade: 00023671 CNP.1:08-778.268/0001-60

Nome: HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
Endsrego- AV. FLORIANO PEIXOTO, 4700 - MALVINAS
. ) n Estado: PARAIBA UF:25

JUTOT U7 Te RN

{ )1-BRANCA ( )2-PRETA " { )3-PARDA

A \\\T‘\\\

| [(Joi-URetNch, .
[:| - hCrDEN'TE ND LOCAL DE 1RABALHO Dl.l iﬂmo DA EMPHESA.
D 03 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO;

-[[] 04 - 0UTROS TIPOS DE ACIDENTES DE TRANSITO;
[[] 05 - 0uTROS TIPOS DE LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS EFISICOS

MASCULING M8

{)4-AMARELA (_}5-INDIGENA {_)99- SEMINFORMAGAO [ “MEDICAGAQ ENCAMINHAMENTO
: . Fisrcsum!ﬂlos: P : :/,‘,,_’i 24 far] Cor-prescaa (] oBseRvACHO (] ResioENGiA [] INTERNAGAD
e b B P gt it | [ 02-APLICADA [[Jourronoseimas ] demo ] outros
SERVIGOS REALIZADOS: .
CODIGO / PROCEDIMENTO [=: 1] IDADE
EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE o RSERIA - L | ]
ﬂ%-%w o o, Jeoke m»-@ﬁmzm@ Ll Lge L) L) L
RESULTADOS MM . "l ] l'?{‘:i/__' l I ] l I ) I 1 1 I 1 | ] ll I I

MATERIAIS - MEDICAMENTOS E OUTROS RECURSOS

Asggimmammswetsl - CARIMBO(S)

e

D.IAGNOSTICO i ciD:
Furfer W Lema\—__ ("?

ASS. DO PACIENTE / ACOMPANHANTE OU RESPONSAVEL - OU POLEGAR DIREITO

. DO HEVISOR TECNICO mmmao;

- HOD. oW

Numero do documento: 20093016214635400000033403492
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Ficha de Acolhimento

(Nome: honelo Auton  do S TW~
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[_Data de Nescimerfo: 04,/ ov (P )  Documento de Identificagsio:

ﬁ}umm W d—( Data do Atend.: '@Df Q o5 HaraJtB S bocumento:

!
A0 Clasmﬁcagao de Risco
Nivel de consc /a:),A—Bﬁr’ﬁ { )Regular ( '}Baixo Aspecto: ah:nn { ) Facies de dor ( }Gemante]
Frequéncia respiratoria Frequéncia cardiaca:
Pressao arterial: Temperatura axilar:
Dosagem de HGT: Mucosas: ’(/} Normocorada ( ) Pélida
Daambulaq.ﬁo;j,/}’ﬂvm { ) Cadeira de redas ( ) Maca
T N - MO0, 1‘6
Estratificagao '
{ ) Vermelho - atendimento imediato { )Amarelo - atendimento até 1 hora
( A Verde - atendimento até 4 horas ( )Azul - atendimento ambulatorial

AN Toneutinn e )
' Jur T

Assinatura e carimbo do profissional

GOVERND SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
. HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
T | —— NA GRANDE - PARAIBA

PACIENTE: MARCELO LUCAS DA SILVA
DATA DO EXAME: 30.01.2015

RADIOGRAFIA DE OMBRO
s Fratura do tergo médio da clavicula, com desalinhamento dos fragmentos. 3 6
FUTURO SEG
REGULACAQC DE
SINISTROS
30 DEL 105
PAGINA: o

. Miriam Albi Dra. Marcella Farias  Dr. Rafael Bnrgﬂ- Dr. Ramoni& Miranda  Dr. Roberto Maia
D%RMEMM CRMW/PB 6550 CRM/PB: B485 CRM/PB: 8220 CRMW/PB: 8101
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3160007402

Vitima: MARCELO LUCAS DA SILVA

PARECER
Diagnéstico:
Descrigdo do exame
médico pericial:
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

c Seqguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

PARECER DE PERICIA MEDICA

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Cidade: Campina Grande

Data do acidente: 30/01/2015

Fratura de clavicula D

Presenca de deformidade dssea na clavicula Dir, auséncia de cicatrizes ou edema, ADM do ombro preservado com
uma leve limitagdo para elevagdo, bom trofismo muscular

Tratamento conservador de fratura de clavicula D

Dano anatomico pela fratura e deformidade da clavicula e leve limitagao funcional para elevagao com relato de perda
de forga.

Com sequela
02/03/2016

Schubert Luigi Costa Rodrigues

CRM do médico: 14484
UF do CRM do médico: PE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado 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 leve - 25 % 6.25% RS 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:

MARCUS VINICIUS CARVALHO FREIRE
21102

F. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/09/2020 16:21:47
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NFUTUROSEG

Reguladora de Sinistros R

Curitiba, 30 de Dezembro 2015,

limo. {a) Senhor (a).

Nome: Marcelo Lucas da Silva
End: Sitio Laranjeiras, sn
Cidade: Fagundes - PB

Prezado (a) Senhor (a):

REF: SEGURO DPVAT — 3160/007402
Sinistro de Invalidez — Marcelo Lucas da Silva

Servimo-nos da presente para informarlhe que recepcionamos os documentos do
processo acima mencionado em 30/12/2015, o qual foi alvo de nossa maior atengéo.
Apos verificagdo aos documentos apresentados constalamos a necessidade de
documento(s) complementar{es), ofs) qual(is) citamos abaixo:

- Deveréd ser apresentado junto ao processo;

- Procuragao particular reconhecida por verdadeiro ou autenticidade

Diante do exposto, ficaremos no aguardo de referidos documentos para podermos
encaminhar o processo & Seguradora Lider/Consorcio -DPVAT, para finalizagéo.

Tal procedimento esta em conformidade com normas estabelecidas pela Seguradora
Lider /Consércios do Seguro DPVAT.

Por fim, consideramos inferrompido o prazo prescricional de 30 dias para regulagdo do
processo.

Certo de sua compreensSo fica a disposi¢do para esclarecimentos que julgue necessério.

Atenciosamente,
R CRTTACEE
Reguladora de Sinistros i REGLACEO DE §
SINISTROS i
JoEL s
S
! PAGINA: |

1
Rua Carlos Dietzsch, 391 - Portdo - CEP 80330-000 - Curitiba - PR

Fone/Fax: (41) 3092-3094 (41) 3019-3095 (41) 9948-2122

www.futuroseg.net.br

1'|-.
L8 ﬁ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/09/2020 16:21:47
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Sequradora Lider - DPVAT
(IDENTIFICACEO" - — ~
i

InmwQ nln_ Sl‘l« 20

DATA DO ACIDENTE QQI_()J ___CPF DAVITIMA ael <t -
PORTADOR DA DOCUMENTAGAQ
QUALIFICAGAD DO PORTADOR  (YTVITIMA { )RE LEGAL CLIO 0 COM

AVITIMAE _ R

ENDEREGO DO PORTADOR St,__ J_%Jﬂ[}ﬁ
N SN COMPLEMENTO. . AIRRO

mmoe__f' B UF_..E_ﬁ . CEP

E-MAIL . - TELEFONE (___)

—t

MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ——————,

bl REGISTRO DE PELS FOLICIAL (COPIA AUTENTIGADA E LEGIVEL)

‘( Ry DAVITIMA, 0 OU CERTIDAD DE
TRABALHO QU CARTEIRA MACIONAL DE MABILTAGAD {COPIASIMPLES E LEGIVEL)
(Y CPF DAVITINA [COPIA SIMPLES € LEGIVEL)
[ ) LAUDO DO IML {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
NAMPOSSIBILIDADE OE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML
(DRIGINAL] ASSINADA PELAVITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINALJL, GUE COMPROVE A EXISTENCIA
A INVALIDEZ PERMANENTE, GOM A DATA DA AT DEFINITIVA.
) ) BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL [COPIA SIMPLES € LEGIVEL
|Q|:nu9mwi DE RESIDENCIAEM NOME D& VITIMA (COPIA SIMPLES § LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA
1
|
|
-
(

{ORIGIMALY
Qa o

©F DADOS BANCARICS, TAIS COMO COPIADE FOLHA DE CHEQUE Cu CARTAD BANCARIY

O VTN [RGIMALY. COM DOCUMENTOS OUE CONFIRMEM

/CREDITO DE

N

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANE NTEﬁ

[ )CARTEIRA OE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER. OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTD QU CARTEIRA DE TRABALHG OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD [COMA SIMPLES E LEGIVEL)

{ )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES € LEGIVEL)

| ) COMPROVANTE DE RESIDENCIAEM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVELLOU
DECLARAGAD DA RESIDENCIA (ORIGINAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL € QUEM REPRESENTAA VITIMA MENOR, DE 04 15 ANOS. PODE SER A OU MAE

Ndmero do documento: 20093016214635400000033403492

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/09/2020 16:21:47
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20093016214635400000033403492

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS.

[ ) REGHSTRO DE GCORRENCIA EXPEDIDO PELAAN TR ﬂ:wucmum? LEGIVEL)
[ JCARTEIRADE (DENTIDADE DA VITIMA OU CERTI) B 18 ou hminid o] cassmeno ou carrena
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HASS SIMPLES € LEGIVE)
| | CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) | 0% ""‘
} RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMA| ﬁ!yﬁi SEBRIDAS EM éﬂ‘ REMCIA DO ACIDENTE EO
nh ™
) COMPROVANTES [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS Eﬂ! MEDICAS HOSPT ofiTaDas |

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS; W
|

TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LERTRL

1 NOTAS FISCAIS [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARRACIA RECETUARIO
SIMPLES E LEGIVEL)

1 COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME D& VITIMA{COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA

(ORIGINALY
{ 1AUTO ' INDENIZAAD DAVITIMA {ORIGINAL). COM DOCUMENTOS GUE |
\_ GOMFIRMEM OS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO Y

CUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
DE IDENTIDWOE DO TANTE LEGAL, SE MOUVER, OU CERTIDAD DE NASCTMENTO OU CERTIBAD
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO DU CARTEIRA MACIONAL DE HABSLITACAD (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
{ )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL .SE HOUVER (COPWA SIMPLES E LEGIVEL)
o DE EW NOME DO REI LEGAL, 5E HOUVER (COP1A SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAS DE RESIDENCIA IORGINALY
OBS: REPRESENTANTE LEGAL € QUEM REPRESENTAAVITIMAMENCR, DE 0.A 15 ANCS. POOE SER P OU MAE

e

ﬂNFORMACOES IMPORTANTES
- MORTE = R 13.500,8¢
* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,80, ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE

WALORES DE INDEMIZAGAD DAS LESOES E DE TABELA DE NA LE) 619474,
+ DESPESAS MEDICAS [DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.780,00 (REEMBOLSC). ESTE VALDR
AR O TOTAL DE
o £ DE 30 DIAS PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAD

COMPLETA

+ COM BASE MA LEGISLAGAD EM VIGOR, PODERAD SER SOUCITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0%
LISTADOS NESTE FORMULARIO

° PARA ACOMPANMAR O PEDIDO DE ACESSE
GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

oU UGUE

POATADOR DA DOCUMENTAGAD ENTREGUE - RESPOMSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADOR

DaTA DATA

7\

IDENTIDADE I nome

- J ASSINATURA

ASSINATURA,

N
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PROCURAGAO PARTICULAR

Aueas o Sf/vﬁf

Est Civil: _)

tdentdade: _ 5£Pﬁ CPF: (}3?5(?/,954,.5‘?
Enderego: (5, /70 fza:n Jellias ﬂﬂgﬁxa@a m‘f—/}”}’(:}/ﬂ

ﬁu‘"ﬂf’ 7’4:?7?@7?025 Lﬁ—d%a .

ummum Est ovik__Co 6.0
Profisséo:

identidade: _()() 3 035 70¢ w—?f?éw?h%ﬁ%
Endorego: _[2//ct - /o0 40l [ias 72 SEAG RO D

19 FEV. 2016

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragéio, nomeio e constitug meﬁi"
mmmaw@wmmmmm
DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da Seguradora Lider
(Comreios, Sincor(s) e Cometores), a fim de receber a indenizagho referente
aoSeguro Obrigatério — DPVAT e poderes para assinatura em ficha de
AutorizagSo dePagamento, Credito de Indenizagfio de Sinistros DPVAT, a
quetenho direito, podendo paratanto requerer o que necessério for,
assinar,substabelecer esta, dar quitagio e praticarenfim, todos os atos de
direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, davitima

on e
';/ Reconhegn, por awlenhic idade, a{5) flrm'J[J!M ﬂ’Lu 3
' WARCELOLUGASOASLAA
Bou f2. Campina Grande/PE - 12017201 1 .
E;.-':J:reuﬂﬂle VIVIANE CLEVIDIA DE SOUSA CAMTANO i p w
Seln Digial ACRI5063-1XTY \iane A
Acesse o site ilpsJfeatodigital Gpb jus b e'qﬂmﬂ "
)
T,
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