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

Numero: 0807360-72.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 112 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 05/02/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/05/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: OBERDAN SILVA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000109603-0
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA A

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE ;

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS

B
e
.

NOME DO PACIENTE Oberdan da Silva Santos
DATA DE NASCIMENTO 18/04/00
NOME DA MAE Lucimere Silva de Mello

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.* 979175 PRONTUARIO:100260
DATA DO ATENDIMENTO 06/0217
HORA DO ATENDIMENTO 18:32
MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de molo
DIAGNOSTICO (S) Fratura exposta da patela D.

CID 10 $82.0
AVALIACAQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de queda de moto,com queixa de dor em jolho direito,dificuldade
de movimento ferimento corto-contuso em joelho D,glasgow 15 Avaliado pela Traumatologia e internado

para tratamento cirdrgico.
PoSESS

X \
5 %\
1 wnm 207 }

EXAMES SOLICITADOS/IREALIZADOS:

RX joelha D
RESULTADOS DOS EXAMES:
RX:fratura de patela D.

TRATAMENTO: Jorape s
Fratura de Patela direita R
ALTA HOSPETAL@R: 0810217 /,f"Z
DATA DA EMISSAQ: 07/08/2017 (2° via emitida em 21/01/18) /" / e
&
Dr. Juan‘Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENGAO: Este documento destina-se a comprovagio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190321483 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OBERDAN SILVA SANTOS Data do acidente: 06/02/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DE PATELA DIREITA.

Resultados terapé&uticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.

sequelas:

Documentos
complementares:

Observacgoes: 9

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

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 joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0160334/19
Vitima: OBERDAN SILVA SANTOS Data do acidente: 06/02/2018
CPF: 127.509.424-46 CPF de: Prdprio Titular do CPF: OBERDAN SILVA SANTOS

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

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

OBERDAN SILVA SANTOS : 127.509.424-46

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, 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 documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/05/2019 Data do cadastramento: 14/05/2019
Nome: OBERDAN SILVA SANTOS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 127.509.424-46 CPF: 614.058.096-04
OBERDAN SILVA SANTOS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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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, 15 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190321483 Vitima: OBERDAN SILVA SANTOS
Data do Acidente: 06/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), OBERDAN SILVA SANTOS

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. 01153/01154

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.

00020577

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14310668
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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, 30 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190321483 Vitima: OBERDAN SILVA SANTOS

Data do Acidente: 06/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), OBERDAN SILVA SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduacgao: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: OBERDAN SILVA SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 00000109603-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Ppokld
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipals) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] INVALIDEZ PERMANENTE [ monte ]

4

(" 1% dha simistro o ASL: L F da vitima | Nome completo da vitima:

Lco339 39 1B 50A, 494-96 | Dvda, Shve Seeites
REGISTRO DE IN Mnl;ﬁssmnsmEFAIMDEIENDAMENSALDAPtssunrlsmWWuNtﬂﬂ.&m}-mcumnsusnmm.-'zm

Nome camgleto:

o : ) CPF, o P
— Wngom Sl Jooiigs  |THOr o 4044

Profissio: | Endereco: - rl 4 Nﬁrnem:f_ Complemento:
Dix 1 g e Als | ]f J 00 Tenes 00 (el ."15 L
Bairra, ) Cidade; /| Estadaog.., . Cep: o O
(v des Awves | ¥ Jeanry |15 28085 - <4l
E-mall: | \ J Tel,|[DOO): =
' y 3] GaGE A4 RS
T ——— P T -
E Declaro, para todos os fins de direitd, residir no endereco acima informado, conforme comprovante aness [ANEXAR CORIA).
E RENDA MENSAL:
g Bl Recuso iNFoRMAR [ At as1.000,00 [ #53.001,00 ATE RSS.000,00 [ r57.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semrenoa [ #s1.001.00 ATE RS3.000,00 (] Rs$5.001,00 ATE R57.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
5 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
a
2 ﬂCONTA POUPAMNCA (Samente pars o4 banees ababve. Astinale wma opgla) ] conTa CORRENTE (roos o tancos)
' [ Brdesmizaz) [ (323 Nome do BANCO:

[ BancodoBrsi(oo1)  [] caia Econémica Federal {104)

MEucm:D conta: [ (17, (L -‘5’1@‘ m!u:m:@o CONTA: | ]D

\infiormue o dighto 4e exigti] finkarimar o digito se existie) Dinfosrmas & digto we autif) [irdormar o digite s& extitir)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minka titularidade, o valor da indenizagiofreembalio do Seguro DPVAT
a que eu thver direito, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apis a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebige

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da lel, que estou impossibiltado de apresentar o lasds do Instituto Medico Legal (L) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalide: permanente, uma ver gue {assinalar uma das opcdes):

[ Nao hd imL que atenda a regido do acidente ou da minha residincia; ou

[ oML que atende a regifio do atidente ou da minha residéincia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

Eom que atende a regido do acidente ou da minha residéneia realiza pericias com praro superior a 80 (noventa) dias do pedido.
Pelo motiva assinalade, solicito o prosseguimento da andlise da meu prdido de indenitacio do Seguro DPVAT, par invalide: permanente, com base na decumentaglo
apresentada, concordandn, desde |3, em me submeter § avabagio midica 3s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existEncia e quantificagio das iesdes

permanentes decorrentes de atidente de trinsio, conforme Lei 6 19474, art 39 619, declarands que #ita autonzaclo nlio significa prévia concordineia pom a fulies
avallagio médica ou rendncia ao direito de contesti-1n, 350 discord do ey conteydo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da vitima: D solteiro [7] Casado (o Cwvil) [ teorciade [ separsdo nusciairmense [] veiwo | Data do dbito davitima:

Grau de Parentesco com a vitima: ‘ Vitima deixou rémpanhuirofnr: Espm D Nig | Seavitima dﬂlwmnhﬂﬂéh informara mme_mmmm:

Vitima teve fithos? D Sim D Wio | Setinha fithos, Ermar quantos: Witima deixou 5In-‘]. Nio | Vitima ﬂmuu. Sim Nio
Vivgs: ) Falecidos: nasciurg [\Iﬂ-ll'li_sl:,l_!"r_:l-l' D D paisfavds vivos? D D

Estou clente de que a Segurador Lider pagard, case devida, a mdenizagao do Seguro DFVAT por morte bqueles benehoinios que s apresentaram e provarem
esta condicdo, n!.t-mdt_: ciente, sinda, de que qualquer omissSo ou declaraclo ndo verdadeira pogerd gerar a obrigagdo de ressarcr o vabor tecebida além da
resporisabilidade criminal por infragdo do artigo 259 do Codigo Penal

Local & Data, *-.Ir'J:_‘J"- LAJ‘ i 'rir{"’ﬂitff‘f‘l *‘Iltﬂlﬂﬂq ::ﬁ:ﬂm
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{*) Assinatura de quem assing A ROGO 2N . v
#* M-z’"uﬂf{_ﬂéﬂm S..f Pf‘b"ﬂt _S.c?m.ﬂh' CPF: LT R
Assinatura da vitima/oeneficidrio (declarante) \\% 5}'

| .?'?6'}_ As
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se howver) ORADE

(%) A vttima/beneficiario ndio alfabetizdo deverd sscohar Oultris pesson aabetizada, maior & capas, para presncher e aysinar o presente formuldrio, A SEU ROGD,
na presenca e 2 (duas) testermunhas malares & Epanes, compvometenda-se a dardhe ciéncla do intedn teor do contenddo, antes do preenchimento & assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Casa da Cidadania d'e- angabeira - Setor de Secietania de Estado da
~ Bafetim de Ocorréncia PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL .
* Superinlendéncia Regional de Policia Civil POL[C!A w GDUERN
2 Dc!c;,.u:m Seccional de Policia Civil c I v I L DA PARAIBA

N° 5

['FRTIFIC'{] em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00008.01.2019,1,02.050, cujo teor agora passo a transerever na integra: Afs) 11:01 horas
do dia 30 de janeiro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Casa da Cidadania de
Mangabeira - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado{a) de Policia Civil Isaias
Olegirio da Silva, matricula 611697, ¢ lavrado por José Saule Araujo Negreiros, Agente de Investigacao,
matricula 1372611, ao final assinado, compareceu Oberdan Silva Santos, CPF n" 127.509.424-46,
nacionalidade brasileira, estado civil casado(s), identidade de género masculino, profissio Sem Informagio,
filho(a) de Lucimere Silva de Mello ¢ Siderley dos Santos, natural de Solinea/PB, nascido{a) em [R/04/2000
(18 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Avenida Dowtor Joio Soares da Costa, N® 795, bairro Cruz
das Armas, tendo como ponto de referéncia Upa, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83)
98839-1477.

Dados dofs) Fatos:

Local: Principal do Colinas do Sul, Mercadinho Ki Prego, Jodo Pessoa/PB, bairro Gramame; Tipo do Local:
via/local de acesso piblico (rua, praga, ete): Daa/Hora: 06/02/18 15:30h, Tipificagdo: em tese. capitulada nois)
LEI 9.503/97 ART. 303;: LESAD CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

que O NOTIFICANTE TRAFEGAVA COM O PAS/VEICULD, TIPO MOTOCICLETA, MARCA E
MODELO: SHINERAY XY 50 Q PHOENIX.ano ¢ modelo;2011/2012 de cor azul,placa : QFY 3036/PB.chassi
0" LXYXCBLO2CD213726 registrado em nome de Julio Cesar Aciole de Sousa, CPF n® 700.949,174-77.QUE
trafegava normalmente quando o pneu da moto veio a estourar fazendo com que o notificante viesse-a perder o
controle ¢ caido ao chio:Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO
DR. JUAN JAIME ALCOBA ARCE, CRM 3323/PB, DATADO DE 07/08/2017, do Hospital de Emergéncin ¢
Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido(a) por terceiro; Que niio deseja representar
criminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a indicar, CID 10 SR2.0

Sendo o que havia a constar, cientificado({a) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida é verdade, Dou fé,

\} " Joiio Pessoa/PB, 30 de janeiro de 2019.
gt B
=g S ™
= —— Qndom : (e Scanio
JOSE SAULO ARAUIO NEGREIROS OBERDAN SILVA SANTOS
Agknte de Investigacao Noticiante
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Procedimanto Palicial 00008 01.2019.1.02.050
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipals) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] INVALIDEZ PERMANENTE [ monte ]

4

(" 1% dha simistro o ASL: L F da vitima | Nome completo da vitima:

Lco339 39 1B 50A, 494-96 | Dvda, Shve Seeites
REGISTRO DE IN Mnl;ﬁssmnsmEFAIMDEIENDAMENSALDAPtssunrlsmWWuNtﬂﬂ.&m}-mcumnsusnmm.-'zm

Nome camgleto:

o : ) CPF, o P
— Wngom Sl Jooiigs  |THOr o 4044

Profissio: | Endereco: - rl 4 Nﬁrnem:f_ Complemento:
Dix 1 g e Als | ]f J 00 Tenes 00 (el ."15 L
Bairra, ) Cidade; /| Estadaog.., . Cep: o O
(v des Awves | ¥ Jeanry |15 28085 - <4l
E-mall: | \ J Tel,|[DOO): =
' y 3] GaGE A4 RS
T ——— P T -
E Declaro, para todos os fins de direitd, residir no endereco acima informado, conforme comprovante aness [ANEXAR CORIA).
E RENDA MENSAL:
g Bl Recuso iNFoRMAR [ At as1.000,00 [ #53.001,00 ATE RSS.000,00 [ r57.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semrenoa [ #s1.001.00 ATE RS3.000,00 (] Rs$5.001,00 ATE R57.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
5 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
a
2 ﬂCONTA POUPAMNCA (Samente pars o4 banees ababve. Astinale wma opgla) ] conTa CORRENTE (roos o tancos)
' [ Brdesmizaz) [ (323 Nome do BANCO:

[ BancodoBrsi(oo1)  [] caia Econémica Federal {104)

MEucm:D conta: [ (17, (L -‘5’1@‘ m!u:m:@o CONTA: | ]D

\infiormue o dighto 4e exigti] finkarimar o digito se existie) Dinfosrmas & digto we autif) [irdormar o digite s& extitir)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minka titularidade, o valor da indenizagiofreembalio do Seguro DPVAT
a que eu thver direito, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apis a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebige

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da lel, que estou impossibiltado de apresentar o lasds do Instituto Medico Legal (L) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalide: permanente, uma ver gue {assinalar uma das opcdes):

[ Nao hd imL que atenda a regido do acidente ou da minha residincia; ou

[ oML que atende a regifio do atidente ou da minha residéincia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

Eom que atende a regido do acidente ou da minha residéneia realiza pericias com praro superior a 80 (noventa) dias do pedido.
Pelo motiva assinalade, solicito o prosseguimento da andlise da meu prdido de indenitacio do Seguro DPVAT, par invalide: permanente, com base na decumentaglo
apresentada, concordandn, desde |3, em me submeter § avabagio midica 3s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existEncia e quantificagio das iesdes

permanentes decorrentes de atidente de trinsio, conforme Lei 6 19474, art 39 619, declarands que #ita autonzaclo nlio significa prévia concordineia pom a fulies
avallagio médica ou rendncia ao direito de contesti-1n, 350 discord do ey conteydo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da vitima: D solteiro [7] Casado (o Cwvil) [ teorciade [ separsdo nusciairmense [] veiwo | Data do dbito davitima:

Grau de Parentesco com a vitima: ‘ Vitima deixou rémpanhuirofnr: Espm D Nig | Seavitima dﬂlwmnhﬂﬂéh informara mme_mmmm:

Vitima teve fithos? D Sim D Wio | Setinha fithos, Ermar quantos: Witima deixou 5In-‘]. Nio | Vitima ﬂmuu. Sim Nio
Vivgs: ) Falecidos: nasciurg [\Iﬂ-ll'li_sl:,l_!"r_:l-l' D D paisfavds vivos? D D

Estou clente de que a Segurador Lider pagard, case devida, a mdenizagao do Seguro DFVAT por morte bqueles benehoinios que s apresentaram e provarem
esta condicdo, n!.t-mdt_: ciente, sinda, de que qualquer omissSo ou declaraclo ndo verdadeira pogerd gerar a obrigagdo de ressarcr o vabor tecebida além da
resporisabilidade criminal por infragdo do artigo 259 do Codigo Penal
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{*) Assinatura de quem assing A ROGO 2N . v
#* M-z’"uﬂf{_ﬂéﬂm S..f Pf‘b"ﬂt _S.c?m.ﬂh' CPF: LT R
Assinatura da vitima/oeneficidrio (declarante) \\% 5}'

| .?'?6'}_ As
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se howver) ORADE

(%) A vttima/beneficiario ndio alfabetizdo deverd sscohar Oultris pesson aabetizada, maior & capas, para presncher e aysinar o presente formuldrio, A SEU ROGD,
na presenca e 2 (duas) testermunhas malares & Epanes, compvometenda-se a dardhe ciéncla do intedn teor do contenddo, antes do preenchimento & assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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