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

01/10/2020
Numero: 0800470-84.2020.8.15.0751

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 22 Vara Mista de Bayeux
Ultima distribuico : 23/02/2020

Valor da causa: R$ 5.000,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

MARCIA FELICIANO DA SILVA (AUTOR) FLAVIANA DA SILVA CAMARA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (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, 14 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190476747 Vitima: MARCIA FELICIANO DA SILVA
Data do Acidente: 23/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCIA FELICIANO DA SILVA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
© base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

2

2 O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020788

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14705455
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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, 14 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190476747 Vitima: MARCIA FELICIANO DA SILVA

Data do Acidente: 23/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARCIA FELICIANO DA SILVA

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

Boletim de Apresentar Registro de Ocorréncia Policial, original ou coépia autenticada, emitido por
ocorréncia orgédo policial competente (Policia Civil, Policia Militar, Policia Rodoviaria Federal,
Policia Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue ndo esta adequado.
m
=]
g
2 Declaragdo de Apresentar  formulario "Pedido do Seguro DPVAT", disponivel em nosso site,
8 Inexisténcia de devidamente preenchido, inclusive informando uma das opgdes que impossibilitou a
g IML apresentagdo do Laudo do Instituto Médico Legal-IML, pois no entregue n&o foi
< assinalada uma das opgoes.
3
8
g
3 Declaragdo do Apresentar o formulario "Declaragdo do Proprietario do Veiculo" preenchido e
& Proprietario do assinado, com reconhecimento de firma por autenticidade, pelo proprietario do veiculo
Veiculo em que a vitima estava no acidente, pois o entregue esta incorreto/incompleto. O
formulario e maiores informagdes estdo disponiveis em nosso site.

00060022

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14705456

Estamos aqui para Vocé
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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, 10 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190476747 Vitima: MARCIA FELICIANO DA SILVA

Data do Acidente: 23/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MARCIA FELICIANO DA SILVA

iy

a

-

g

z Informamos que ndo recebemos a documentag¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
© do Seguro DPVAT.

g|

8

© Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
S pedido foi cancelado.

3

g

6;'? Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi

iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

00020135

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15491810
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Saguicadia

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Agmmmcion @ tegan Lo
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3 DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADON) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENCK ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCARPAE COM CURADOR l
: 17 - Nomg completo G0 Bepresgntanig Legal :
"
&£
g 18 - CF dio Represantante Lagal: 19 - ProfissSo do Representante Legal;
L")
w ) 7
g Declaro, para todes of fins de difeita, residir ne endersqs acima informado, tonforme comprovante anem (ANEXAR COPIA)
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLIS0 INFORMAR D R51.00 A RS LODOLOD D RSZ.S01,00 ATE 55,000,005
SEM RENDA [ #31.000,80 ATE RE2.500.00 [} aciva peRés 00000 |
21 - DADOS BANCARIOS:; (& senericiArio oA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [PALS, CURADOR [TUTGR) |
ﬁ CONTA POUPANCA (somente para o bancos absve, Asseale uma apio) [[] cONTA CORRENTE (fouss o bancest |
[ eradesco (237) (] e (39 Nome do BANCO: |

(] s co Bt 001} Cahia Foondemica Federal (104) l

lstucm-.@m conta: OO0 57 8 mtucm:[:JD conTa: jD !_

TIndpermiar o Caginn &8 eisii o o dighn v sestin {iniosmar o (R0 5 et (irfonmar o tpED 18 St
Butorize 3 Seguradora |ider @ credimar na conts bancaria miormeda, de minha titulzndade, o valor dz indeni@zgdofiesmbalun do Seguro (FYA |
# e au foeer diraitn, recanhecendn « dands, desdas ji ¢ soments apds & dfetivagio do crédite, guitagio tokal do valar recebide J

=

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTLIRA DF INVALDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob as penas da lei, gue sstou impasuibiitade de apresentar o lsudo do 'nitituto Madie Legal [IML] pars o B de regueriments de inderizago
o Seguio DPVAT pur svvalides permanente, una ved gque (sssinalsr uma das opghea):

D Mo hd ML que atenda 3 mgido do acidente ou da minha residéncia; ou
[0 ML que atende 3 regiio do acdente nu da minha residéncia ndo realiz pericias para firns do Seguro DPVAT; ou
|:[ 1 IML que atende a regido do acidente ou dz minha residéncia realizs pericias com praze supenor a 50 (noventa) dias do pedida.

Fedn motlvo assanalado. Aodicto o prosseguimento da anding du mey fedide de ndeniisgBo do beguio DIVAL 007 imaides parmanents, Com bass né dotumeaniegio
apresentads, concordands, desde (&, em me submeter 3 avallacio medica & custas da Seguradon Uder pame senificagio da edsdnia o qua.'mflld.-rra dasiesles
permanented decorranter de acidectn di trlomito, confarme e 6 194774 et 18§18, declarsndo aue e4ta mutor | isgiio nda signfica i caneorddncs com & futurn
svatiacio madica ou rendncia a0 dreibo de contestd b, e daarde 40 seo contakdn

L

DECLARACAD DE UMNICOS BENEFCHARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

By . [soheim [Jcasdoinotil [Jovomade [T Sepsmdoiuticsimente [ vitvo it e i

25 - Gra o PRreriesoo Lom avitima: | 26 - Viima Oeixou comipanhelrmola): DEl:’n D NG ¥~ 58 pvima mmwrrpanr!m.[aj, mfgrmar & nome ompletn

. 'rfEirnID Sim | 29 -Setinha fithos, snformar | 30-vitime debo GSII_ | 31-\itima DSI_ 32 - 52 tinha irmilas, Intorman :33 Witims desaou D:iiﬂ'
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Estou ciente de ques 3 S=guradora Lider papgard, e tevdd, & mdemnzatio do _A':B'..IL. DPYAT por g ﬂuuHeb beneficdtioy o mwdﬁ: £ provhrem
#1412 condiclo, edtando oente, a , de gue gualgeer omisio ou deciaratio nio verdadewa poderd gurki & abrigacio i |_|_r.‘_. .{jq-r{- q‘.]
responssbibdade criminal por infracio do artes 295 do Cédigs Panal s e e v B DR =N J
e et =
£ 3&- 1% | Nome: L
15 - Nomg gl 08 quem aSsing & rogo/d pedao LFF | 3 3
= | ST L e A S LN
AF.JIF?Q L.-.J::L.(SP - c
16 - CPF legve! e quem ashing a rogo/s pedida 39- 29 | Nome; —
o T - B < il
A7 = (") Asdinatura de quem aEina a -upu-a [ r;-ﬂu- -
HiIIITlJ'.J it ._E'\l ey nng
40 - Locnl ‘e Date, & Vﬂ«%a"fﬁﬁ {_@-Li
11~ Assimaturs da vitms benetficario {dec et |
A2 Asninatira do Aepreaentante Legal |ie houwr| 43 - ASEINATUTA do Procurador (82 nouwer)
fae AR YOD2/2019
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POLICIA CIVIL DA PARAIBA

DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
PRIMEIRA SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CWIL

rm*ncmm& N o Y 2 9

Thies

Mércia hlk:llnn da silva , braaﬂeira natural de

Joﬂh F'essoa, fﬂm de Sevanna Barbosa da &Mﬂ a Creuzn Joanita Feliciano,
nascuda em _25.‘1&'1336;:__ VOrcis rha 3 ~ ensino m&dm.

- por mita das 20h00mm do éﬁmaw quando
de uma motnr o condutor r.afu

vem.r.lh de polca : -
cuja a MOTO estava sendo conduzida por ROM 750

)S, e a referida moto esta no nome de MARTLENEDA SILVA
SANTOS trafegando pr ﬁum-a:ﬁm.remdér‘ , bairro. :ﬂt&ﬂp boa Vista Bayeux-
PB, acidentado; QUE a—,;noqﬁcaﬁte _]& mﬁ:qdu. no dia 23.09.2018, foi levada para
0 HOSP‘ITAL PE‘. _ LMA.? DEM@%BF IRA, ne que foi

g.
W
4

Assinatura Policial: Jmnﬁigg__uﬁ-iic#muﬁé
i, SRR e

Iy
[LET™

Y Gt ‘!: ty e

o
COMPREY SEGURC S E NI SIA

g 1 3 AbL. Zﬂﬂ

| Pkunuvuiﬁ*
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LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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3 DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADON) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENCK ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCARPAE COM CURADOR l
: 17 - Nomg completo G0 Bepresgntanig Legal :
"
&£
g 18 - CF dio Represantante Lagal: 19 - ProfissSo do Representante Legal;
L")
w ) 7
g Declaro, para todes of fins de difeita, residir ne endersqs acima informado, tonforme comprovante anem (ANEXAR COPIA)
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLIS0 INFORMAR D R51.00 A RS LODOLOD D RSZ.S01,00 ATE 55,000,005
SEM RENDA [ #31.000,80 ATE RE2.500.00 [} aciva peRés 00000 |
21 - DADOS BANCARIOS:; (& senericiArio oA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [PALS, CURADOR [TUTGR) |
ﬁ CONTA POUPANCA (somente para o bancos absve, Asseale uma apio) [[] cONTA CORRENTE (fouss o bancest |
[ eradesco (237) (] e (39 Nome do BANCO: |

(] s co Bt 001} Cahia Foondemica Federal (104) l

lstucm-.@m conta: OO0 57 8 mtucm:[:JD conTa: jD !_
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# e au foeer diraitn, recanhecendn « dands, desdas ji ¢ soments apds & dfetivagio do crédite, guitagio tokal do valar recebide J
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22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTLIRA DF INVALDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob as penas da lei, gue sstou impasuibiitade de apresentar o lsudo do 'nitituto Madie Legal [IML] pars o B de regueriments de inderizago
o Seguio DPVAT pur svvalides permanente, una ved gque (sssinalsr uma das opghea):

D Mo hd ML que atenda 3 mgido do acidente ou da minha residéncia; ou
[0 ML que atende 3 regiio do acdente nu da minha residéncia ndo realiz pericias para firns do Seguro DPVAT; ou
|:[ 1 IML que atende a regido do acidente ou dz minha residéncia realizs pericias com praze supenor a 50 (noventa) dias do pedida.

Fedn motlvo assanalado. Aodicto o prosseguimento da anding du mey fedide de ndeniisgBo do beguio DIVAL 007 imaides parmanents, Com bass né dotumeaniegio
apresentads, concordands, desde (&, em me submeter 3 avallacio medica & custas da Seguradon Uder pame senificagio da edsdnia o qua.'mflld.-rra dasiesles
permanented decorranter de acidectn di trlomito, confarme e 6 194774 et 18§18, declarsndo aue e4ta mutor | isgiio nda signfica i caneorddncs com & futurn
svatiacio madica ou rendncia a0 dreibo de contestd b, e daarde 40 seo contakdn
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PREFE: 'URA MUNICIPAL DE JORO PESSOA Ficha Mr: 166642 Atd: Nao Regulac

COH?LEKf HCoEITALAR MANGABEIRA GOV, TRRCISIO BURITY Data: 25/09/2018

RUa: MGENTE ~15CALl_JOSE COSTA DUARTE S5./N Hora: 10:30:43 i;’*ib
5a056-384 JOAO PESSOA Fcne:lﬂ3}321i*1980 Recepcionista: GEOVANA" DO SANTOS
ERX: ] - CNPJ: clinica: ORTOPEDIA

e n e R n. da wezes atendido: 1

Mome: MARCIA FELICIANO DA SILVA Mum. Prontuario: 2018.0%9.003578

CHS: TOBRT0E167172590 Sexo: F 1DENTIDADE: 3304045 Fone! 987423177

Matural: JOAD PESSOA/PB Data Nasc.: 25/10/15986 1d: 31 ancis)

Enc,: BRUA NILDO JOSE ELIAS DA SILVA, 17
Bairro: ALTO DA BOA VISTR Cidade: BAYEUX UE :EB

Mae: CREUZA JORNITH F"EILIC ANO Pai: SEVERING BARBOSAE DR SILVA

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAGC

Ocupagio: ESTUDANTE Eerado Civil: SOLTEIRO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: MARCIA FELICIANO DA SILVR

Tel/Doc. Responsavel: 987423177 / IDENTIDADE: 3304045 FATURADG

Procedencia: UNIDADE DE SAUDE CENTRAL DE FRATURAS

- e e e B e - 5 S *-____....-_.-_d....____....._.__,___-‘__._..-_-_-— —————————————

Trineporte utilizado: UEIﬂULG PRGPBIO

Yitima de acidente por: QUEDR DE MOTO PASSAGEIRA BRYEUX MANHA
vitima de violéncia por: NAD

[ ] Caso Policial

ERE-CONSULTA. CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO
Tipo de Classiticagdo de Rlsco: YERDE
Fas FR: [ ] Aparentemente Bem [ 1 Grave
FC: TE: [ ] Politraumatizado [ 1 Cenvulsac
3 Peso: Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1,Agitado
Circ. Abd: 028 [ 1 Regular £ ] ‘choeags
[ ] Vomito
gueiga Principal Observacat
pETRE TRAUMA EM REGIARO DO TORNOZELO D e
Hiarorla same Fie - (hora do atendimento medico) rz;CJ_prq:EQ ﬁdﬁ“‘* Llﬂyr 5

T “’ ! ] T e
4 ﬁcmMgmﬁﬁﬂwﬁifﬁ mm_miﬂi:%fiﬁg

JM w2z 0. 0L Sr Seoie

_______________________________________________ o Sl
Diagnostico F%LGE*’“" )L; | Conduta
[ 5 ﬁndeJﬁ¥/HJ TS

i s | Hﬂrarin da me A BAINA &
COMPREY SEGH RGOS E 'rE* HENCIA SIA

| 5 13 Abl. 208 \

o LO
| PRUiU“bE}
| AG. JOROQ PESSO/
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ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA
ENERGISA PARAIBA DISTRIBYIDORA DE ENERGLS 54
BR 230 KM 25 . CRISTO REDENTOR - JOAQ PESSOA - PB - CEP - 58071860
CHNPy 09085 183/0007-40 INSC EST 180188220

REAVISO DE CONTA

06- 001 - 409 - 3140 B CDC: 00002B0012-6
PEDRO JOSE DA SILVA
RUA DA REPUBLICA 390 VARADOURO
JOAO PESSOA CEP: 58.010- 18
Domicilio: 971 Medidor: 00008162616 Coordenadas: -7,121236, -34 8B9865
Refaréncia: PX. A LOJA CRIATIVA ONDE FABRICA FLACAS
_“-*-n- [T = '_'_.-'h
COMPREY 3EGUROS £ PREVINANCIA SI
13 Abl. Eﬂ'i‘_:l
PRU k ot )
‘.I'\(..l j[_'- Q 'r e
Para Uso do Entregador Reintegrado em:
D Mudou-se D W&o Procurado
[]Encereco Insuficiente [Jausente
E] Nao Existe o N° Indicado D Falecide Ass f Num.Carteiro
[ ] Desconhecida [ informagao Escrita peio Porterro
D Recusado :
oY .
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0 LI'B'ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
oo B PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pars maks esclarecimenios, scesse o site wwseseguradoralider.com br cu entie em conlato através de um dos numeros ahale;

Central de Atendimento (para c sobre indeniragdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h bs 20h)
Capitals e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides; 0800 022 12 04

SAL lpara reclamaciios e supsstBes, 24 horas por dia): 0800 022 B189 | SAC [para deficientes audithvos & de fala): 0800 0221206 | Central Ouvidoria: (800 021 91 35

F R
INFORMAGOES IMPORTAMTES

O preenchimento deste Formulério & parte integrante do processo de |iquidagho de sinistro, conforme estabelece & Clreular ndmero 445/12,
disponivel no enderego ehetrinico:

bt/ fwww susep gov.be/BIBUIDTECAWER/DOCORIGINAL ASPKITIPD=1EC0DIGO=19636
A Circislar SUSEP® n® 445/12, gue Lrata da prevencho 8 lavagem de dinheira no mercado segurador, determina gue odas as Seguradoras sdo obrigadas

a constitule cadasire das pesseas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Exte cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, miormagbes acerca da profissio e da faixs de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizaco do Seguro DPVAT, contude, por
determinagho da referida Clrcular, esta recusa @ passhvel de comunicagio ao COAF®,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSEP. ORGRD RESPONSAVIL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DDS MERCAROS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACLD E MESSEGUAD. * CONSELMD DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINAMCERAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZEMDA, TEM FOR NMALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR FENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, FYARINAR F IDFMTIFICAR A5 OCORBENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
icITAs PREVISTAS Ma LEI w79 613/08.

[ 1o eposo, s AN de, .XAL::-LV?W*LOLQ ]
inserite (a) no CPR/CNPY 'ﬂ% W 6 i q S 69 , na gualidade de Procurador [a) / Intarmedidrio (a) do Benoficidrio
W .‘F,QQ&QLC?'Y@ Lif;t &'J—‘& Inscrita (a) no CPF sob o N@M = g.

do sinistra de DPVAT cobertura _Lﬂ\ﬂ % _davitma Y Y EDAL t.%Q'i}GA e :
:}c;’l V-0
inscrito (a) no CPF sob O l\l'{:‘r:l5 i &}j , tonforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissiio: Renda: e apresento os documentos comprobatories:

gnecusn infarmar

e
8 \

Daclare ainda, sob as penas da lel & para fing de prova de residineia junte a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderege sbaise, anexando a edpla
do comprovante de residéncia do enderego informade. Estou clente de gue @ falsidade da presente declaragio implicard na sanglo pans| provista
no srt. 199 do Cddigo Penal.

ﬁ%‘"ﬂm  do. b
P lodno

E-mail: ) =
. W%ﬁ "D J
= C
oo A0 oo, IR/O8] 2019
‘ ’Zix} Q |
; : 2 /~Hd o,
Asslinaiura do Declérante
8& L \-'1‘ RS y
n, A SIA
COMPREY 5E "
{3 Abl. 2019
PROIYE ST
DLDRL.OOL VOD1/2017 {\_ﬁ- ()AD P E*"‘ s
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QOLIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

T,

Fara man esclasecmenton, aceise o vt www.segursdoralidur.com. br ou onire sm contats straves de Um dot nimeiss sbaixe

&wﬂuMmm{mtnmh$MMMnlﬂui prémios, de segunda a sexta-feira, das &h as 20h)
Capitai o regifies matropolitanas: 4020-1596 / Dutred regiSes: 0800 022 12 04

SAL (para teclamardes ¢ sugestoes, 24 horas por dis): 0B00 0228189 | SAC [pars deficientes auditivos & de faia): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: 080003191 35

Eu._m,_da 'ﬁ\ﬂ%ﬂ mﬁ

RG n¢ ___j{;? :]25? é‘oi , data de expedlcaogifif.zmq
Orgdo 5%? , portador do CPF n® & EOQQSQQQ#QQ

com domicilio na cidade de QMMX/ , no Estado de

-

, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

MM%AMWA@#@ZLB?

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado élera) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
WW gt&ibtmw C/O‘Q LS"Q‘Q— , cujo o condutor era
Kerulde. do S, Sk &

VEI’CUPD@- g}:.‘_:: {: jggﬂModelu:éﬁRO% Anu:::‘a':j1 ﬁ

placaUF XM 64 : chassi: ] ()QWOO&JG& K %G‘ygq’é’
Data do Acidente;%@f@m

Local e Data:

%‘%
’ N . 2 : P =
« LS *’f. ih A GOl G, c:@‘ <

- Assinatura do Declarante

Assinatura do Cnndul ar -
{ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

' & ComMPREYJ
~OMPREY SEGURDS & PREVIDENCIASY
BEILERE o SILun {3 AGU. 208 |
{_lull'gl Urul!rlllIH!Hl_IHIH SEERERRERAE L EE 3
14 LS P
£a test,da verdade, Bayewx-F8 (9/07/201% m&l 7 | O
ey Satian Feraira Eu - Tsbeliz Substituta P R AD p
i%m-mmnmmwmm 1,9 I1S5:08 8, % AG. JOA E_m__.
5.6 DiGTTAL: ATUSHOOT A AG. ¢
SIELC G sutenticidade e hitpsi//se Mﬁﬁ‘_’,,-
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< 82 SAUDE

CERTIDAO

N°®. 0433/2019

Atendendo solicitagdo de MARCIA FELICIANO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica - SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha de
atendimento ambulatorial N® 166642 e prontuario n® 2018.09.003578 pertencente ao
requerente que foi atendido dia 25/09/2018 as 10H30min vitima de queda de moto..
Apresentando trauma em membro inferior direito.

Submetido & avaliacdo médica, & exame de imagem que evidencio fratura do
maleolo tornozelo direito. Realizado procedimento ambulatorial imobilizacao +
realizagdo de cirtirgico em 2 tempo com alta medica dia 26/09/2018.

E para constar eu, Fabiana Fernandes de Araujo, Médica, dato e assino a presente
certidao.

Jo&o Pessoa, 03 de junho de 2019

Ora. Fabiana Fernances d¢ Araijo
CARDIOLOGIA
@ CRM-PE 4516
edica
CRM/PB 4516
'='E'f."|‘:u_5;-_€:;,'i.f: 3
COMPREY eERNEE PR FUTNENTIA 214

13 Abl. 2019
)
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FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

ta da Admissfio: / /
Nome: {L,«.Jl.a r i/."l' ‘fq -3 ,v'--—(‘y ol gi &"\"_
Prontuério: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie:
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissiio:
Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento __ /__/

oPD: et A w%—-u)xfc ateac s

HDA: Fo<iaSx s hi T oA ool SR
LT L.,u e_ic “"—""W*"-—"*"-LL. oo TLM’&C&J A e

Medicagbes em uso;

Interrogatirio Sintomatolégico:

| Geral: [ ]Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdade Peso __ Kgem [ 1Prurido [ ]Sudorese
[ ICalafrios [ JAlopecia | ]Adenomegalias [ ]lctericia [ ]Tonturas [ JOutros:

Pele:
Cabeca ¢ Pescogo: [ |Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstruglio Nasal [ ]Epistaxe
[ 1Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audigfio: Visio:

V: [ Dor [ JTosse [ JExpectorsgto [ JHemopise
[ |Dispnéia [ Palpitagdes [ ]Desmaio [ JCianose [ |Edema

ABD: [ |Dor [ JPirose | ]Soluge [ JRegurgitagdio [ ]Hmawmm [ Nauseas
[ JVOmitos [ |Dispepsia [ |Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ |Constipagiio [ JAumento de volume

AGU: [ [Distria [ JIncontinéncia [ JReten¢do [ JPolidria [ ]Ohguna[ |Noctaria [ ]ch:mtl.ina
[ IMal Cheire [ JCorrimento [ ]Outras: =S

SME: [ |Dor [ ]Rjgrdez p&ma T [Deformidades
[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor []E;dcma [ |Crepitagio [ |Fraqtiéza []Atrnﬁ h]Esmmns
SN e PSQ: [ ]Insénia [ |Sonoléncia | ]Cnnvuisﬁes [ Motricidade cScﬁs‘h}ﬂ c'ai

_—'—_
I JAmnésia [ ]JLibido [ JHumor : | U=
i J . T iy, y o
PR~ A0 PESSI
| T =

Rua Ag. Fiscal José Costa Duante, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira ||, Joio Pessoa - PB.
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SAUDE

'l

Nome: Mdwrcia Feliciano da Silva Registro: :
Idade: 31 anos | Sexo:Fem | Cor:Parda | Clinica: Traumatol | EMP: | LR:
Data: 25/09/2018 Cirurgido: Alexandre Galvdo rsin.
12 Assistente: Jorge Augusto 22 Assistente: Felipe (R1)

Anestesista: Luis Fduardo Imbelloni Instrumentador: Karinthia

N . DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO SRS SIS ciD

. ZFratura do Maléolo Lateral Direito §82

[ DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO cip

I 0 mesmo

e PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) E copic

- ~ Osteossintese do Tornozelo —b b

- ==

Acidente durante Ato Cirdrgico:
Descreva:

1( )Sim 2(X)Nio

-Biépsia de Congelacdo: 1( )Sim 2(X)N3o

Encaminhamento do paciente apos Ato Cirtirgico:

Cirdrgico

Riss A Frical Josd Conta Dusrte, S/, CEP SBOSE6-384, Mangabelca i, Jo8o Passon = il

1(X)Enfermaria 2( )Terapiaintensiva 3( )Residéncia 4( ) Obito durante o Ato
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16



Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/10/2020 09:59:51 Num. 34974661 - Pég. 17
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100109595137900000033427865
NUmero do documento: 20100109595137900000033427865




(519 'u\-l-'fj‘,sy 3l
W ON e noSIR

MPREY S ROBE pREN I.
SR L 3
R\) | V MJ{?’J
PROLE pESSL
G, )=

Num. 34974661 - Pag. 18




e ——— e T TEE T

oo l.\-'i‘f:;) sl
i‘ cON ”ﬁ:ﬁ._-w.alf .

= R

.-:f' (G TRLLE

Num. 34974661 - Pag. 19



iy, ORDEM DOS ADVOGADOS DO BRASIL '

o TWEL

P S—
SECTIONKL B4 7

OADE OF 40%9

.y

AYVIARA DA SYL VR CANERA

i b
e CERLDE ALBERTO 0 311 Ghuagy
- LEA A GtV Chmamy

[T
TSR IEa

o

4 00 L2458
L

1T

e R e e SR T 07841734

73
A

2] * +

M

OMPEE - o i

I3 Abd. 208

PROTOCCL:
AG JOAQ PESS(

Num. 34974661 - Pag. 20




PROCURACAO

Outorg nta W‘*ﬂ"—j&*@*( e dp. ............. il i i::-rasjleiro{a) estado

"\»LtJ. t.""l_i-:...-,
g:g {op B écr.""& ﬂ'-.. ; ..... f:, ....... %ﬂt& @gci}a E
M de . At P%
Dounﬂalggr{?a} t:?o Rg n“ - - Eﬁ‘ggg &ige CPF n® O i Sceié :}- ‘:;‘ 5‘{"— i

Uutorgadn
esiadg, civ

Rua { e S IR e [ )
Mumcrpm de . | S - o de (o)1
portador (a) do . B8P/ ﬁg _____ eCPFn

Por este instrumento particular de procuragio, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer juntn a qualquer
seguradora integrante do Consércio Segurg, DPVAT, o
em actdenteng/a to ofa %ga) ..............................................................
ocorrido em Eﬁq J¥ . con "ne reglstradu pelo B.O anexo ao processo.

Processo de natureza _J A

rodendo ditaa) procurador{a), representar o(:, outorgante como se ofa) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracdes de endereco, assinar
Autorizacao de Pagamento/Crédito de Indenizagio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacac da Indenizagao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
lodos 0s papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessanos para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

1{{ de OG vssasacra S ZUNS,

1o, Falicuars da "'MLL(.H
%ﬁ?ﬁ”.‘&?ﬁ e as4-ol

Eltﬁiﬂlurdeﬁ kmuﬂwwzﬂl?lm 4?
Hel Pereira Feitoss - Jabeliz Bhctituts
Eﬁfﬁ-ﬂﬁ&i B 19,71 FARPEMIRY 0.2‘? FEFJ 1Il...‘i‘ﬁ 155:R% 0,90
L HISTTAL: ALRSIST-AVE ;

Confire a auteniicidade es bipes//eslodid Py,

Obs.. Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou vert!ad\gfr& TOREY

OMPREY 3B [-,-ij £ nREUTNENGIA Sl

; 13 Abl. 2008 :H
PR UUV"—O
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0276905/19

Vitima: MARCIA FELICIANO DA SILVA Data do acidente: 23/09/2018
CPF: 075.167.754-01 CPF de: Prdprio Titular do CPF: g'ﬁf\m FELICIANO DA

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

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69

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

MARCIA FELICIANO DA SILVA: 075.167.754-01

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/08/2019 Data do cadastramento: 13/08/2019
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 048.079.624-69 CPF: 114.261.744-03
FLAVIANA DA SILVA CAMARA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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