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

NUmero: 0828521-46.2017.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 112 Vara Civel da Capital
Ultima distribuic&o : 08/06/2017

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

09/12/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ANANIAS FRANCISCO DE MELO (AUTOR)

LIDIANI MARTINS NUNES (ADVOGADO)

MAPFRE (REU)

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

Documentos
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Assinatura
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C LiDER

Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ANANIAS FRANCISCO DE MELO
N2 Sinistro: 3180327599

Vitima: ANANIAS FRANCISCO DE MELO
Data do Acidente: 27/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180327599.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

]

2

. )
Atenciosamente, o
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Seguradora Lider-DPVAT S

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/12/2020 12:08:22 Num. 37621588 - Pé.g. 1




C LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ANANIAS FRANCISCO DE MELO
N2 Sinistro: 3180327599

Vitima: ANANIAS FRANCISCO DE MELO
Data do Acidente: 27/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180327599, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagédo de pagamento infor. incorretas

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.
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8 Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta ]
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g

o
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
4 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/12/2020 12:08:22 Num. 37621588 - Pé.g. 2
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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, 21 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180327599 Vitima: ANANIAS FRANCISCO DE MELO

Data do Acidente: 27/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ANANIAS FRANCISCO DE MELO

Informamos que ndo recebemos a documentagdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

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

- carta_16 - INVALIDEZ

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.

Pag. 01305/01306

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00030653

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13833108

Num. 37621588 - Pag. 3




Se.gumdnm ) AT
9 LIDER - AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT -
Mmrnbo S BT Auterizatao de pagaments -

W v secomamss rexssesmona)

Este formutario deve ser preenchido exclusivamente comn dados do beneficiario da indenizagdo do Sequro DPVAT, nunca com dades de terceirc

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento ¢

indenizagdo no banco,
L3

.

{ N? DO SINISTRO _

PORTADOR(A) DO RG N° EXPEDIDO POR "%":) Y EMR LD /A0

o O S e T T OO0 v

E REMDA MENSAL DE RS . { *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARID) DD VALOR REFERENTE A INDENIZAGAQ / REEMBOLSO C
SEGURG DPVAT DA YITIMA ,AUTORIZO A SEGURADCRA LTDER DOS CONSGRCIOS DO SEGUE

DIFVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDC COM AS INFORMAGOES ABAINO PRESTADAS.

[ ") A Circular 5usep o 445/2012, que trata ta prevengio 3 lavagem de dinheirg no mercado segurador, detarming que todas as sequradoras sao D_brigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envelvidas no pagamento da Indenizacdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagia pessoal,
infarmagdes acerca da profissdy ¢ da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramagio de um pagaments, lembra-se que os documentos abaixo relacicnados néo devem, de forma alguma, ser apresentados

« Conta saldtio e/ou beneficio — nos documentos aparecerem bermos tals como: INSS ou PREVIDEMCIA SOCIAL sy Salirio cu Funcional,

« Conta Empresarial - nos documentos aparecemn termaos tals como: CNPJ ou ME, ME imicro empresal ou LTDA,

= Conta conjunta guando o benefcidriodvitima nac for titular;

=« Conta tipo FACIL, atencio para o limlte de movimentagao Ananceira mensal;

« Conta tipo FACIL aperagde 023 da CFF (Caixa Econdmica Federal);

« Conta POUPANCA operagac 013 da CEF aberta e Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeiva mehsal de até RS 2.000,00;

« Caonta blequeada, inativa ou em proposta {(neste memento revoga-se a aceitagao de proposta de abertura de conta como documerto
comprobatdno dos dades bancirios),

- CPF de benefidrio/vitima invilide ou pendente de regularizagio cu cancetado {recomendarmos @ consulta ac site da RECETTA FEDERAL
wwewy receita fazenda,gov.br), bem cemo o CPF cadastrado na SISDPVAT Sinistros que ndo & o mesma da conta informada para depdsito;

« Contas n&o pertencentes i vitimarbeneficirios.

IMPORTANYE: Também nio devem ser apresentados documentes que comprovem os dados bancaries com imagem digitalizada/stanner colorid
escritas 3 ma, por meio de extratos bancérios informando a movimentagdo financelra da conta ou cépla do verso do cartao multiplo com informacs
de cédigo de seguranga,

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS)
N® da BANCO N da AGENCIA (com digkto, se existir) N* da CONTA [com digito, se existir)

FARA CREDI M GONTA POUPANCA [SOMENTE BANCOS BRADE ITALL BANCO DO BRASIL E CATXA ECONOMICA
N° do BANCO N® da AGENCIA {com digito, se existir] MN* da CONTA {com digita, se existir]

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACA
DE ACORDC COM A% INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEC O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAQ.

&@ idem M&WML

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARID

<i> ATENCAD N

- () Segura OPYAT garante indenizacao de R$13.50000 em cass de morte (valor que sera pago agys leghimoys baneficirioss, obedecendo @ legislagio vigente
na data do ztidented, indenizagio de até R$13.500,00 em case de Invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas @ de acorda com =
tobels de seguro prevista nz lei 11,945/2009) e reembolsa de até RS 2.700.00 em case de despesas médice-hospitalares.

- Para acompanhar © processe de andlise do ped|dc| de indenizacie, acesce wwwiseguradoralidercom.br ou ligue para a ShC DPVAT 0800-D221204,

0405

";"'_' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/12/2020 12:08:22 Num. 37621588 - Pég. 4
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DELEGACIA GERAL DE POLICIA CivIL e POLICIA
, f 12 Superintendémxiz Regional o)
{ f ' - &* Delegacla Secclonat ey c l v l L
Delegacla da Comarca de CondefPB N

4;[/\/ PARAIRA

[

- \As-n.,,.,__;\ H,,/.
BOLETIM°PEBR¥2€1R7RENCIA Balalim de ccorancis
il AR A

Aos (05) de junho de 2017, nesta cidade, ra delegacia do Conda -PE, onde presente
encontrava o{a) Exmo(a) HECTOR NUNES AZEVEDO, Delegado de Policia Civil,
comigo escrivic de seu cargo, por volta das 11:30min:

COMUNICANTE: ANANIAS FRANCISCO DE MELO

CPF: 032.332.714-17 RG: 4.201.095 SSP/PB

NACIONALIDADE: Brasileira NATURALIDADE : Recife/PE

ESTADO CIVIL: solteiro

DATA DE NASCIMENTO: 05/09/1980 PROFISSAD: Auxiliar de Servigos
Gerais

FILIACAQ: José Francisco de Melo ¢ Genelicia Maria de Melo

ENDEREGO: Assentamento dona Antonia, S/N, Quadra A, Lote 07, Jacuma,
Conde/PB.

TELEFONE: 83 9 87594711

OCORRENCIA: AFIRMA O NOTICIANTE que na data de 27/12/2018, por volta
das 16:30h da tarde estava trafegande com a sua MOTOCICLETA, uma
HONDA C€G/M&60 FAN ESDI, PLACA PCEO3B0/PE, ANOFAB 201512018,
CHASSI 9C2KC2200GR100455, COR VERMELHA na avenida principal da
localidade de Jacuma, préximo a invasao Capaddcia numa curva. Que no
momento do fato um carro desconhecida vinha em dire¢ao oposta an
matociclista e bateu no mesme, fazendo com que o Sr ANANIAS FRANCISCO
freasse sem sucesso, onde a sua moto levantou a traseira vindo a cair por cima
do mesmo que foi ac solo. Que o Sr ANANIAS ficou inconsciente e foi
socorrida por particulares para o Ortrotauma, mais conhecido cormo Trauminha
do Bairro da Mangabeira em Jodo Pessoa/PB, onde foi encaminhado para o
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA HUMBERTO LUCENA, dando
entrada no mesmo dia 27/12/2018, as 20:37h com diagnodstico de
HEMORRAGIA EXTRADURAL PARIETAL E TRAUMATISMO MULTIPLOS
NAO ESPECIFICADOS, Que o noficiante ficou internado e realizoy
procedimento cirdrgico, tendo alta hospitalar no dia 08/01/2017. Que o
notificante veio a esta delegacia no dia 18/09/2017, retificar a data do
acidente, onde declarou que a data foi 27/12/216 CIENTE DAS SANGOES
PENAIS CIVIS E CRIMINAIS AS QUAIS ESTARA SUJEITO QUANTO AO
QUE AQUI DECLAROU NAO PORTE ESTRITAMENTE A VERDADE . ERA O
QUE TINHA A REGISTRAR..

SECURENRN LIDER DPUT P2 [3-JUL-2AR 1945 435042 1

Conde, 18 de setembro de 2017.
Notificante: g n. i oo foncrniiiaer gt vnslles

POLICIAL CIVIL: |y %gmr -
MAT. 182.276-4

Avenlda Presidente Epitdcio Pessoa, 156, Conde/PB, FONE; (83} 32982265
www. policiaclvil. ph.gov.br :

ot Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/12/2020 12:08:22 Num. 37621588 - Pég. 6
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‘~CORPEERO HCSPITALAR MANGABEIRR .- Data: 271/12/2016 .

.iiif
2. AG. TISCAL JOSE COSTA DUARTE, S/H / Hora: 17:52:04

1t

. 5805, 19¢°CORQ PESSOA Fane: (83)3214-1980 Recepcionista; ANA CLAUDIA XAVI
FAX: {B313214--1981 CNPJ: 10.202,.434/0001-28 Clinica: CIRURGICA :
i oy preremeE T Num. de vezas atendide: 4 -

L WNIAS FRANCISCO DE MELO Num. Prontvario: 200%.02.001344

- - 7i CKS 3exo: M - IDENTIDADE: 5070397 Fone: 986511749

y . RECTTE/PE Data Nasc.: 05/09/1980 _Id: 36_ano(s)

Lad.: CAPALOCIA, CASA, CNS/ 70B0033B3531120

" Bairro: JACUMA  Cidade: CONDE UF :PB
Gomproveoao de alo daciereiorio

; _ Pai: JOSE FRANGISCG DE MELD
Ocupacde: ARUXILIAR O PRODUCAD ;
INFORMACOES DE ENTEADA Ay .
'y -
Reap.: SHPCSA e g_:“j =y
1WA
. Wi ke

Tel/Doc. Responsavel: '/ SEM DOCUMENTO: 5D
Procedencia: BAIRRO JARCUMAR

R epp—— L TPl BT TR R s e e S

e rte vrhilizade: TRAHWSP. PUBLICS
* s = acidents por: QUEDA DE MOTO PROXKIMO AG POSTO DE SAUDE
» rizlévzia por: AS 16HRS CAROWA

eRE-cONSULTA T CONDICOES DO PACIENTE AG SER ATENDIDG
Tipe de Classificacidc de Risco: -
PA:J' ){b M\WJ FER: aOhP { 1 Aparentemante Bem { 1 Grave
FC: QPPM TE: _ { ] Pelitraumatizado [ ] Cenvulsas
Peso: “Altura: [ ] Hemerragia { 1 Dispineia
Glicemia- &?6{;‘1"&)‘%1{0‘ i 1 Diarreia [ 1 Agitado

. Circ. Abd: o2%t [ ) Regular [ ] Checade
' [ ] Vomito

GuelzafPAncipal OChservacao

. , L ,
Histofia - Exame Fisico - (hora do atendimento med

U LoD o 4]
____'_m__ge_zZﬁ_ﬂz@gaé ____________
izl SYUNIN B Yy O 0T 2

——— — - =
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.73 ¥ FACIENTE
Rasidencia ’ { ] Traasferide [ ] Desistencia [ 1 urt

i H IML
1 ] Alta a pedide [ ] Enfermaria Obito: [ ] Atestade [ ] 8VO [ ]
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: ‘*FHE:: Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/12/2020 12:08:22 Num. 37621588 - pag_ 8
d h#l http //pj tjpb.jus b r:80/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=20120912082200800000035892632

-"'-a.' Numero do documento: 20120912082200800000035892632



Docidraoan oo Insxlstancla cp IML

_ DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML ’ I"l'”" ”I ”l” ‘ ‘ ” ”m

QM(M‘(\Q:\C—D\D ('\‘r'(’:_c"v.mQUlf"ﬂ &‘?ﬁi?’) portador dacartmra de

!dEﬂhdadE n¥ H”Jri. A s e inscrite ng CPF/MF sob o n®
residente e domiciiado na QMM&M Dy e Bia-domna en Q.

Cidade Estado , declaro, sob as penas da lei, gque
estou impossibilitado de apresentar o laudo do 1nstrtuto Médico Legal - IML para os fins de requetimento de
indenfzag3o do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

Q)Q Naoc hd estabelecimento do IML na municipio da minha residéncia; cu

{ 10O estabelecimento do 1ML localizade no Municlpio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Segure DPYAT; ou

( } O estabelecimenta do IML localizado no Municipio em que resido reatiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respective pedido;

Com o objetive de permitir o exame do mey pedide de indenizacSo do Segura DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por velcule automotor de via terrestra, solicito fque esta declaragio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagio sem a apresentagio do laudo do Instituto Meadico
Legal-iML, concordando, desde ji, em me submeter & perfcia médica s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliag@o da existéncia e afericBo do grau da lesdo, cu lesBes, para os fins do §19 do art. 32 da Lei n®
6.194/74,

Declare ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagio dessa pericia nfo significa prévig
concordancia com a futura avaliacie médica ou rentnela ac direito de impugndda, casc d:scnrde do seu

conteddo.
Assinatura do declarante
conforme documento de identificagio
5 P o5 -Q0i2
Local e data
BB 1
2 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/12/2020 12:08:22 Num. 37621588 - Pég. 9
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mprovenie da rasideniia

DECLARAGAO DE RESIDENCIA ““m“ Il “l\mn mll |

Eu,%/\/\.f’n SRS Cﬁ i anG L iy cf&a C}mﬂ}:} ,
RG n‘—’g Q; }2 . Cgﬁ , data de expedigdo 25}@/&@]56@50 e F!?_D,
CpF n9(23§332{-& f‘i{' - Q& ., venho perante a este instrumento declarar que ndo

possug compravante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderaco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdéric em nome

de terceiro:

Lagradourg

(Rua/Avenida/Praca) ‘Q;@L %bbw%umﬁnéﬁ Dm%m
Numero Go  ASY _sin/

Apto / Complemento

Bairro

Cidade bl nna
Estado ~
Cep DE 2L - 000

Telefone de Contate gg% 6@ - G Gl - %g% 68 - i_] q_j)_

E-mail

Par ser verdads, firma-me.

Local e Data; ‘C% F 08 -5 . %l@

Assinatura do Declarante: _4 aasac frsdiolocrm 8 amt bz

BEga00413

328 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/12/2020 12:08:22 Num. 37621588 - Pag. 10
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA ~ © L

SECRETARIA DD ESTADO DA SAUDE it

HOSRITAL DE EMERGENCIA € TRALMA SENADOR HUMBERTS LUGENA J;;:é:
DIREGAO TECNICA B

LAUDC MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE ANANIAS FRANCISCO DE MELC
DATA DE NASCIMENTO 05/09/80
NOME DA MAE GENELICIA MARIA DE MELO

DADOS EXTRAIDOS

BCLETIM DE ENTRADA N.° g70.408°
N° PRONTUARIO 99.485
DATA DO ATENDIMENTO 2712120186
HORA DO ATENDIMENTO 20037

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA
HEMORRAGIA EXTRADURAL PARIETAL E + TRAUMATISMOS

DIAGNOSTICO (S) MULTIPLOS NAQ ESPECIFICADOS

ciD 10 S06.4+T07

AVALIAGAQ INICIAL

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta (colisdo moto x carre), encaminhado do
Criotrauma e com entubacéic cro-traqueal, apresentandoc TCE e rebaixamento do nivel de consciéncia. Glasgow 4.
Avaliado pela equipe médica da urgénciafemengéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC do crdnio e subsequentes
TC da coluna cenvical

RX da coluna cervical - AP e P
RX do tdrax - AP

RX da bacia - AP

USG do alxiome tetal - FAST

TRATANIENTO;

Hermorragia extragural paretal E 4 TC do cranio. Sem aleragée & TC cervical, USG e sos RX, Realizada internamento e
tratamento cirirgico pelo Dr. Alecio Barcelos e Dr. Gerorge Mendes. Obteve suporte da Tegapig Imensiva.

ALTA HOSPITALAR: 08/01/47
DATA DA EMISSAQ: 15/05/17 - “"‘"Emg et

[l
Pr. Ewerton‘Noronha Teixeira
CRM: 2518/PB
ATENCAO: Este documento destina-se & comprovag2o de atendimento hospitalar para; OML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERD DO TRABALHOD e CONTINLIADE DE TRATAMENTO
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GOYERNADOR TARCIA0 BURITY

CERTIDAO

=l

N°. 1231/2017

Atendendo solicitagdo de ANANIAS FRANCISCO DE MELOQ ¢ de acordo ©
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Comph
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constata¢do de Ficha
atendimento n°® 917100 pertencentes ao requerente, gue foi atendido dia 27/12/201¢
17H52min, vitima de gueda de moto, apresentando miiltiplas escoriagtes.

Submetido a avaliagdo médica ¢ exame de imagem gue ndo evidenciou frat
Medicado e liberado. |

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia & sat
dato e assino a presente certidaa. -

Joao Pessosz, 29 de agosto de 2017
Rosimgele 3, Eseore Almeidh
Médica da Vigikingia 3 Sauda
CRM-PB 3083
Médica da Vigildncia 4 Sadde
CRM/PB 3883
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {}kgurﬂdﬂfﬂ'-"dmdﬂ

Cansdrelas do Segurs DFVAT
IDEHTIFII:A(;iD DO STNISTRO

ASL-1259827/18
Vithma: ANANTAS FRAMCISCO DE MELO Data do Acidente: 2771272016
CPF: 22.332.714-17 CPF de: Préprio Titu lar do CPF: ANANIAS FRANCISCO DE MELD
DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinlstrn t
. '
Boletim de scoméncia Quires

Comprovaciio de ato decharatario
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo madico-hospitalar

Documentos de identificagio
Jurras

ANAMIAS FRANCISCO DE MELGQ : 032.332.714-17
Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

ATRNCAD;

- 0 prazn para o pagamento da mdenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacdo

completa, Para acompanhar o processo de analise da pedida de indenizacio, acesse www.dpvatsegu ro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A indenizagio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acorda com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74.

Documentagde recehida sem conferéncia,

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, cu cbpias autenticadas, precisam estar
devidamenie protocolados come comprovante de entrega par maio de chancela ou carimbao, e os mesmos devem
sar digitalizadns no ato do atendimento para inclusan no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentas originais & do interessado/vitima.

Portador da documentacan entregue Respansavel pelo cadastramento na seguradora
Data dg entrega: 13/07/2018 Data do cadastramento: 17/07/2018
Mome: AMANIAS FRANCISCO DE MELQ Nome: ROZIMERE CARDOSE MOREIRA WILLAR RUMIE
CPF/CNP): 052,332.714-17 CPF: 900, 783.907-10
- "ANANIAS FRANCISCO DE MELD oo ROZIMERE CARDOSO MOREIRA VILLAR RUMIE
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v SEGURQ DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAQ DE DOCUMENTOS

[ COBERTURA SOLICITADA )

— DOCUMENTDS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE

(] MORTE maz...ﬂ_.__umm PERMANENTE () DAMS

o T P R 10
\Nﬁ%&\noﬁc_ﬁcu_z:zg zﬁ%mg{\w\

_uh.—__-. Un_ b..n_n.mz._.m
- E.E__ HMH:_._.___m o:mmzmm_nim_cmno_s_cbam cma}nmbzom
{ } Ducumento de identificagio do Representante Legal {[cépia simplas)

{ } CPF do Representante Legal fodpka simples)

[ ] Comprovanie de residéncla do representante legal (copla simples ), ou dedlaragio de residéncia {original],

{ 1 Registro de QcorrEncia Palicial - oniginal ou cdpla autenticada () Slm {) NEe

{1 Certidin de dbito da vitima - copia autenticada: {] Sim (] Nig

{ | Comprovante de Ato Declaratdrio - quando necessdrio

{ ] Dorumenta de identificagio da vitima (cépia simples)

{ } CPF da vitima {=Apla simples)

{ } Dacumenta de identificagio de todos os beneficidrins {cdpia simples)

{ } CPF de tedos o5 beneficidros (cdpia simples)

{ } Campravante de residéncla dos heneficlarias {copia simples) ou comprovante de residncia am
nome de terceiro (copia simples), juntamente com declaragaoe de Resideéncia {original),

[ ) Autarizagao de pagamenta para todos os beneficidriosioriginal), com documentos que confirmem
o5 dadas bancarios {vide arientag@es no prdprig formulanio)

{ } Lavde Cadavérico [IML) - someante quande soticitado - Copia Autentleada: { ) Sl { ) Nan

1C UiDEr[

1 INFORMAGOES IMPDRTANTES }

= Combase na legislacdo em vigor, poderdo ser solicitados documentss complementares.

®  Para acompanhar o pedido de indenizacdo, acesse www.seguradoralider.com.br eu Rgue gritic
SAC DPVYAT D800 022 1204,

"  Todoses aow.c:._mssm devem estar leglvels

[ _..5 UMENTOS BASICOS DA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

riegistrode ona:.m_.__n_u Palicial - original ou cdpla autenticada [1SIm [ ) Nao

acumentos médicos/hospltalares que demonskrem o trataments médico realizado pela vitima {cépia simples)
xdnuoana___m:nm dé Mo Declaratdrio — quanda necessdrio
{ ) Laudo de _=<m_a.mﬁ do ML — original ou cépia autenticada | ) Skm [ ) N3o
w-w..bmn_mﬂunmn de h_._mm_._n.m de Laude do IML {original), junto com relatério médico, comprovanda a exlsténela de
sequelas umw:._m:mq"-mm com a data da alta definitiva - Somente na impossibilidade de apresentar o laude da IML.
{ } Declaragin do Proprigtdrio do veiculs ~ quando necessdrio
LT Documento de identificagio da vitima {cdpia simples)
LACPF da vitima {¢dpia simples)
4 Comprovante de residéncia em nome da vitima (cdpla simples) ou comprovante de residéncia em nome de
tercairo {cdpia simples), juntamente eom declaragio de residéncia [original)
A»wh:"o:“nnwo de pagamento {original), com documeantos que confirmem os dadas bancirias {vide onientagdes no
proprio formuldrio)

[ DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS |

| } Registro de OcorrBncia Policial — original ou copia avtenticada () Sim {} N3o

{ } acummentos médlcosfhospltalares que demonstrem o tratamenta médice realizads pela vitima Hnm__._m simples)
{ ) Compravante de Ato Declaratério — quando necessario

{ JComprovantes das despesas [redbos € notas fiscais), contendo a discriminagSe dos henordrios médicos e
despesas médleas (materiais & medicamentos), juntamente com gs receitudrios médicos (originais)

{ | Declara¢Bo do Proprietdrio da veiculo — quando necessdrio

{ ) Documento de |dentificagio da widma {cdpia simples)

[ Y CPF da vitima {cdpla simplas)

[ 1 Comprovante de residEncia em nome da witima {cpia simples) ou comprovante de residéncia em neme de
terceira ledpia simples), jJuntamente com declaracdo de residéncla {original)

{1 Autgrizackis de pagamento [eriginal), com decemento qua confirme os dados bancarios (orfentagdes no prdprio

farmulario)

330800545

——— [DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE__)

BENEFICIARIO CONIUGE (ESPDS0 OU ESPOSA)

{ ] Certidda de Casamento com data atual fodpla simples)

[ ] Declaragaa de Canjuge (original)

BENEFICIARID COMPANHEIRD {A)

{ } Prova de companheiisma funta 2o INSS, ou declaragio de dependentes junto & Receita Faderal, ou
prova de dependbncia através da cantelra de trabalho, ou Alvard Judicial recanhecenda a unido estivel
{chpia simples)

BENEF{CIARID COMPANHEIRO [A] E COMIUGE - QUANDO AMBOS [AS) SAC BENEFICIARIOS {AS)

{ ) Prava de companheirismo junte ao INSS, ou declaragan de dependentes [inito § Recelta Federal ou
Decisdo ludicial que recanhega a unlSio estivel {cdpla simples}

{ ] Certidio de Casamento, com data atual {ghpia simplas}

{ ) Deglaraga 4o Separagdo de Fato (original), declarada pelo conjuge

{ ) Terma de Conciliagde {original), assinada pelofa) companheirola), € o cénjuge

BENEFICIARIQ DESCENDENTE | FILMD{A] OU NETOLA])

{) Declaracho de Onicos Herdeinos {orginal)

BENEFICIARIO ASCENDEMTE {PAL MAE QU AVOS)

[ ] Bedaracio de Unicos Herdeiros joriginal)

BEMNEFICIARIC COLATERAL {IRMAQD, IRME, TIO (A) OU SOBRINHO{A))

{ ] Detlaragho de Onicus Herdeiros {original)

1} Certiddo de Gbito dos pais da viima {cdpia simples)

1 } Certidia de {bito dos filhos ga witima - quando necessério - (copia simples)

{ J Qutros Dacumentos apresentadps:

Fonio de .p..m:n.am:._o wme do qu,& L

-fmw
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Enviada em: quinta-feira, 15 de marco de 2018 11:33
Para: Vinicius Campos da Silva <vinigius silva@seguradoralider.com.br>

Ce: Sonia Faro <goniafaro@sepuradoralider.com.br> [
Assunta: Frotocolo ' * :

Ce: Jose Cardos . .

Vinfeius
Em funcdo dos problemas gue estamoes passando com relagdo a manutengan dos relégios protocoladore_:_';,
em medida extrema excegdo, autorize até que terhamos todos os protocoladores funcienando :

hormalmente, protocolar samente a primeira folha dos processos recebideos des Correios.:

Fara certificarmos que essa medida de excecdo é vdlida somente para esse perfodo, solicite im primir
uma cdpia dasse e-rmail e anexar a cada processo de sinistro que astiver nessa condigio.

Quando suspendermos esse critério, favor passar-me um e-mail configurando ¢ retorno ao pracediments
padrio.

José Carles Carvalho
Gerente de Sinistros

& DibER |

AbecrreTeriea y e emmepn il |

Rua da Assembleia, 100 — 21° andar
Cenlro - Rio de Janeiro - R CEP: 20011-904

Tel: 55 27 38514800 / Ramal: 4654

£-mail : jose.carlosifsequradoralider. com, br

COMNFIDENCIALIDADE Esta mensagem & confidencial; seu conteddo n8o constitll um compromissc da
Seguradoara Lider, exceto se fornecido em conjunto com um acords por escrito entre as partes. Qualquer
divulgagdo ou uso o autorizado, total ou parcial, & proibido. Case vocé ndo seja unmt dos destinatarios

desta mensagem, favor notificar ao remetente imediatamente,

JETRRR

~r vt

CONFIDENTIALITY This message is confidential; its contents do not constitute a commitmneant by
Seguradora Lider except whera provided for in a written agreament between you and Seguradera Lider,
Any unauthorized disciosure, use or dissemination, either whole or partial, is prohibited. If you are not the
intended recipient of the message, please notify the sender immediataly. :

2

De; Arthur Froes
Enviada em: guinta-feira, 15 de margo de 2018 11:18

Para: Jose Carlos <jcarloscarvalho @seguradoralider.com, bre
Assuntar RES: Produgio: 13,/03/2018

M, :
Contingencialmente, até gue os protocoladoras retornern, estou de acordo em procedermos desta forma,

Atenciosamante,

Arthur Fraes
Superintendente de Sinistros
arthur.froesibsedquradoralider.com.br
Tel: 55 21 3861-42786
{?h Snpur sctors
¢ LIDER
"‘*# b et P Y

vww.sequradoralider.com.br

Rua da Assembleia, 100 - 21? andar
Centro - Rio de Janeiro —~ RJ CEP: 20011-904
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