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

Numero: 0801072-74.2020.8.15.0331

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgao julgador: 22 Vara Mista de Santa Rita

Ultima distribuicdo : 03/04/2020
Valor da causa: R$ 12.000,00
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

23/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

REGINALDO SOUSA DOS SANTOS (AUTOR)

RENAN DE CARVALHO PAIVA (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REV)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
GERENCIA EXECUTIVA DE POLICIA CIVIL METROPOLITANA
5" DELEGACIA DISTRITAL - BAYEUX - PB

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL
n°®3145/2018

Certifico, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de
pessoa interessada, que revendo o Livro sn/2018, destinado ao registro de
Ocorréncias policiais pertencente ao Cartério desta DP, constatei o seguinte
teor: ocorréncia. policial n® 3145/2018, que passo a transcrever na integra:
aos dez dias do més de setembro do ano de dois mil e dezoito, nesta cidade
de Bayeux-PB, na 5° Delegacia Distrital, presente o DPC Luiz Eduardo
Montenegro, comigo escrivéo, ai por volta das 10h10min., compareceu:
REGINALDO SOUSA DOS SANTOS, brasileiro, natural de Santa Rita/PB,
filho de Manuel Pedro dos Santos e Rosa Sousa dos Santos, RG 1.226.738-
2%via/SSP/PB e CPF 568.024.714-34, com 50 anos, nascido em 22.09.1967,
casado, com ensino médio, balconista, residente a rua Juraci Camargo 649,
Varzea Nova, Santa Rita/PB, fone 98846-2952. Notificando: QUE, por volta
de 00h20min., do dia 02.09.2018, conduzia a MOTO marca YAMAHA
YS150 FAZER ED, cor vermelha, ano e modelo 2014/2014, placa QFF-
4310/PB, chassi 9C6KGO0660E0033792, em nome de JOSENILDO
GONCALVES DA SILVA, trafegando pela Av. Liberdade, em frente a
Prefeitura de Bayeux-PB, ocasido em que foi surpreendido com a colisdo na
sua .moto causando danos e |he acidentando, provocado por uma MOTO e
CONDUTOR né&o _identificados: QUE, o notificante foi socorrido numa
ambuléncia do SAMU dando entrada no COMPLEXO HOSPITALAR
MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY DA CAPITAL, sendo
submetido a avaliagdo médica e no dia 03.09.2018, foi submetido a
intervencado cirlrgica no MEMORIAL SAO FRANCISCO DA CAPITAL. O
referido é verdade. DOU FE.

Bayeux PB, 10 de seter_nbro de 2018.
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DG IML Camptavdcas do als duslaretorio

- R

Q{:G\!'Nﬂm() Sousid DoS SHE‘U?"DS , portador da carteira de

|dent|dade ne Jﬁﬁé?‘l’f—? e inscrito no CPR/MF sob o ne =4,
residente e domiciliadg na ug TURACY clMARGD ; 64F - L/ﬁfzﬁ‘:‘? f\JDUﬁ .
Cidade Wﬂ-’ r4ﬂ , Estado ':PB , declara, sob as penas da lei, que

estou impassibilitado de apresentar ¢ faude do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Segurn DPVAT {Lei n? 6.194/74), uma vez que:

PQNEQ ha estabelecimento do IML na municipia da minba residéncia; ou

{ 10O estabelecimento do IML [ocalizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ } G estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respective pedido;

Com o abjetive de parmitir o exame do meu pedido de indeniza¢io do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez parmanente causada diretamente por veiculo autormmoter de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimente 2 andlise da minha doecumentagio sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico
LegalML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e aferigio do grau da lesFo, ou lesSes, para ¢s fins do §12 do art. 32 da Lei n%
6.154/74,

Declaro ainda estar ciante de que 2 autorizacic para a realizagido dessa pericia nfo significa prévia
concordincia com a futura avaliacio médica ou renlncia zo direito de impugné-la, casa discorde do seu

conteuada.
w Q{HM_@AML ¢ '
Assinatura do declarante
conforme documento de identificagio
Bryeux. [ dofoa/2018
Local e data
BESROOA 21
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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: 11/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: REGINALDO SOUSA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03348
CONTA: 000000001806-9

Nr. da Autenticacdo 1AAC17694064A965
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- Comprovenis ds residencis

DFCLARA(;EO DE RESIDENCIA HIIHIII ||| "l” 1 || IIII

Eu,_KeGinao Sovsd D& SantS ,
RG n? JRR2 6F3 8, data de expedicio 237 o/ £ OrgﬁoM
CPF n2 SE£.024. ?Jl{——ﬁzf , venho perante a este instrumento

declarar que ndo_possuo comprovante de endereco em meu nome,

sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito:

Logradouro

{RuafAvenida/Praga) @‘JA :]_UI@JQ C’\;/ CﬁM p&‘ﬁél/o
Ndmero 6’[, q

Apto / Complemento Cugh

Bairro Jad2 A oVl

Cidade Cunda KA
Estado 5
CEP $8%0k - So0

Telefone de Contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me,

Local e Data: J_D/O‘?/Jﬁ BNY@M —~ P@

Assinatura do Declarante: Q,%miuﬂ_mmg
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PROTGCOLO DE ENTREGA DE DOC_UM ENTOS G Sequradora Lider dos

Cangéreios do Seguto DPVAT
[IDENTIFICACAC DO SINISTRO ] ]
ASL-03470B4/18
Vitima: REGINALDD SOUSA DOS SANTOS Data do acidente: 02/09/2018
CPF: 568.024.714-34 CPF de: Préprio Titular do CPF: ggﬂr:)ﬂémo 50UsA DOS
Seguradora! INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

[POCUMENTOS ENTREGUES __ — ~ I N

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagio de ato dedaratdrio

Declaragdo de Inaxisténcia de IML

Ducumentacdn medico-haspitalar Oulres

Documentos de identificagic \““ \ \“ \\ \

oo il -

Outras

REGINALDO SOUSA DOS SANTODS : 568.024,714-34
Autorizacio de pagamento
Compravante de residéncla

{ATENCAO L

- O prazo para o pagamento da indenfzacin é de 30 dias, contados a partir da entrena da documentagio completa. Para
acompanhar o processa de andlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegura.com.br ou ligue 0800-0221 204,

- A indenizagin por invalidez permanente & de até R% 13.500,00, Ex<e valor varia conforme & gravidade das sequelas e
de acordg com a tabela de seguro prevista na lei 6194 § 74,

Document2cao recehida sem conferéncia,

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em ariginais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
pratocolados corno comprovante de entrega por meio de chancela ou catimbe, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusac no aviso de sinfstro digital,

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado fwitima,

{ Pottador da documentagao entregue J [ Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 20/09/2018 Data da cadastramento: 20/09/2018
Momie: REGINALDO SOUSA DOS SANTOS Nome: Elen Tais Alves Pereira
{AF: 56B.024.714-34 CPF: 126.2R1.667-07
REGINALDD SOUSA DOS SANTOS Eien Tais Alves Pereira
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O A
Seguradora Lider - DPYAT hilsl:l-
_\n_cmz._._m_n}mm_o ~
VITIMA .mwmh.&tc plmwﬂ.cm_ﬁ i @W SA Hr\%@w
DATA DO ACIDENTE £ .nu.mw\.wﬁhm CPF DA VITIMA %&hﬁl@|
£ LRI

QUALIFICACAD DO PORTADOR \VQ ¥iTIM&
AVITIMAE

ENDERECC DO PORTADOR @hh&@nﬁ%&m@

we 65 compemengo, CAS A sureo L RZed MO
CIDADE &uhwlfmﬁuﬁ UF MN@I cr SEIo ¥ -COO

PORTAROR DA DOCUMENTACAC

{ JREPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM

E-MAIL TELEFONE {..—)
S S
MARQUE () PARA CADA DOCUMENTD EMTRESUE:
-~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ™

Vbnma_ﬂ.mo DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE ROUICIAL jOOMA AUTENTICADA € LEGIVEL)
RTE IR DE IDENTIDADE D4 ViTIMA QU CERTIDAD DE NASCIMENTD QU CERTIDAD O CASAMENTD OU CARTEIRA DE
Vﬁﬂ»wﬁxu 0L CARTEIRA RACLUHAL DT HABILITACAS (COPIA SIMPLES E LEGIVEL
PF DA VITIMA (CSP 1A SIMRLES E LEGEVEL)
%D__%ECS DO 1ML (COFIA AUTEMTICADA E LEGIVEL)
\fAWz_: TMPOSSIEILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO 00 IML: DECLARAGED DE AUSENCIA DE LAUDC 4 1ML
[OREGIMALY ASSINADS PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE [ORIGINALL QUE COMPROVE A EXISTERC |4
DA INWALIDEZ PERMAMENTE, £00M A W».; CAaALTA DEFINITIVA
LETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR QU AMBULATOREAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
\_Mhaw@mﬂxg.pzqm [IE RESIDENCLA EM NOWE Dub WITIMA {COPLA SIMPLES E LEGIVEL) UL DECLARRLEO UE RESIDERCIA
{CRIGINALY .
VAUEBEE&B DE PAGAMERTE / CREDITD DE INDEMZACAD QA VITIMA (DRIGIMALL TOM DOCUMENTOS QUE CONFIRHEM
f/ 08 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARMVAD BaMCARLD L\
~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —————
{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE 00 REPRESENTARTE LEGAL, SE HOUVER, O CERTIDAD DE HASCIMERTO OU CERTIDAD
DE-CESAMERTO DU CARTEIRA DF TRABALHO OU CARTEIRA MACIOMAL DE MABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
¢ JCPF DM REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER [£OPA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ._ LOMPREVANTE DE RESIDENCIA EM HOME DO REPRESEMTANTE LEGAL, SE HOUVE R (COPiA SIHPLES £ LEGIEL) OU

DECLARAGAD DA RESIBENCLA (RIGIHAL)
OBS: REPRESENTAMNTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A ¥[TIMA MENTIR, DE 0415 ANDS. PODE SER Phl OU MAE

.

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

. INVAUIDEZ PERMANENTE £ 5AMS (1D)
~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ~

{ JREGISTRO DE OCORRENC 1A EXPEDIDD RELA AUTORIDADE POLICKAL [C5PA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) CaRTEMRA DE IDENTIDADE b VITIMA DU CERTIDED DE NASCIMENTEO QU CERTIDAD DE CaSAMENTO QU CARTEIRA
DE TRABALHD DL CARTEIRA NACIONAL DE HABILITRCAD (COPIA SIMPLES E LESVEL)

{ PR DA VITIMA {COPIA SIMPLES £ LEGIVELY

{ YRELATSRIO DO MEDICD ASSISTENTE INFORMANDO A% LESOES SOFRINAS EM DECORRENCIA DD ACIDENTEE ©
TRATAMENWTQ REALIZADG (CAPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{  JCOMPROVANTES HIRIGINASG E LUGIVEIS) DA% DOSPESAS MEDICAS HOSRITALARES QUITADAS

[ YROTAS FISCAIS (ORICINAIS ELEGIVEIE) DE FARMACIE SEOMPANKHADGS DO RESPECTIVG RECEITWERID MEDIDD (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL

{ YCOMPROVANTE DE RESIOERTIA EM MOHAE D ¥ITIMA (COPA SIMPLES E LEGIWEL) OU DECLARACAD DE RESIDEMCIA

[ORIGIAL)
{ YAUTORIZACAD DE PAGAMERTD F CREDITE DE INDENIZACED D4 WITIMA {DRIGIN ALY, COM DOCUMENTOS QUE

\ CONFIRMEM O GADOS BANCARIGS, TAIS COMO COFIA DE POLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIU ¥

_\\Uoﬁuczmza_m COMPLEMENTARES - DAMS J

{ ) CARTEIRA DE IDEMTIDALE DO REPRESENTAHTE LEGAL, SE HOUVER, GU CERTWDAD DE NaSCIMENTD DU CERTIDAD
DE CASAMENTD DU CARTEIRA DE TRABALHD QU CARTE IRA NACIGHAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES € LEGIVEL)

{ JL{PF OO REPRESENTANTE LEGAL , 5E HOUVER (COPIA SIMPLES ELEGIVEL

{ ]1COMPROVANTE BE RESIDENCHA EM KOME D) REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER {COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) QU
DECLARAGAQ DE RESIDEMCLA {DRIGINALY

9 085: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REFPAESEMTA AVITIMA MINAR, DE 5 A 15 ANOS, PODE S0 PAl OU MAC Y.

~~ INFORMACOES IMPORTANTES : ™

= HORTE = RE 13.500,00

+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$. 1%.500,00. E5TE VALOR VARIA CORFORME A GRAVIDALE
DAS LESOES E DE ACORDIO COM TABELA DE SEGLIRG PREVISTA M LEI £ 164/74.

« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R§ 7.700 00 (REEMBELS0). E5TE VALOR
VARLA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALDRES DE IRDEM/ZaLha

* 0 FRAZO PARA O PAGAMENTO D4 INDERIZAGAC E DE 30 DIAS, CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOLUMENTAGAD
COMPLETA MA SEGURADORA LIDER DPWAT

» COM BASE NA LEGISLACAG EM VIGOR, PODERAO SER SOLIOITADOS DOCUMENTOS COMRLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS MESTE FORMULARIO

* PARE ACOMPANHAR O PERIDD _.um INDENIZACAD, ACESSE WWW OPVATSEGURODOTRANSITO.COMBR OU LIGUE

_./r.nz._p._._m SAC DPVAT 0600 021 1204 .

PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE

. QQ..\ o?/20i8

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIOS ~

m_ﬁ_
A
gﬂp.__o&:m ﬁ.m%ma S

M&

T E

IDENTLIALE LMN%U\W% NOME w.w%.w,p S i
am_zﬁcﬁqﬁmmhww}%r@lmn}lﬁt ASSINATURA

v AN
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BDe: Jose Carlos

Enviada em; quinta-fefra, 15 de margo de 2018 11:33

Para: Vinicius Campes da 5ilva <vinicius. silvai@sesuradaralider.com.br>
Ce: Sonia Faro <soniafaro@seguradoralider com brs

Assunto: Protacolo

Vinfcius

Em fung¢io dos problemas que estamos passando com relacio a manutengSoe dos reldgios protocoladores,
em medida extrema excegio, autorizo até que tenhamas todes os protocoladores funcianando
normalmente, protocolar somente a primeira folhs dos processos recehidos dos Correfos.

Para certificarmos que essa medida de excecdo ¢ vilida somente para esse periodo, solicito imprimir
uma copia desse e-mail e anexar a cada processo de sinlstro gue estiver nessa condicdo,

Cuando suspendermos esse critério, favor passar-me um e-mail configurando ¢ retorno ac procedimento
padrao.

José Carlas Carvalho
Gerente de Sinistros

O LiDER

L LY -

Rua da Assembleia, 100 — 219 andar

Centro - Rio de Jansirg — RJ CEP: 20011-804
Tel.: 55 21 3861-4600 f Ramal: 4654

E-mail | jose carosi@seguradoralider. com br

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem & confidencial; sev conteudo nao conslitui um compromisso da
Seguradora Lider, exceto se fornecido em conjunte com um acordo por escrito entre as partes. Qualquer
divuigagas ou usa nio autorizado, total ou parcial, & profhido, Caso vocé ndo seja um das destinatarios
desta mensagem, faver notificar ao rematents imediatamente.

CONFIDENTIALITY This message is confidential; its contents do not constitute a commitment by
Seguradera Llder except where provided for in a written agreement between you and Seguradera Lider.
Any unauthorized disclosure, use or dissemination, either whole or partial, is prohibited. | you are not the
internded recipient of the message, please notify the sender immediately.

De: Arthur Froes

Enviada em: quinta-feira, 15 de marco de 2018 11:18

Para: jose Carlos <jcartoscarvalho@sepuradoralider.com.br>
Assunto: RES: Pradugdo: 13/03/2018

1C,
Contingenrcialmente, até gue os protecoladores retarnem, estou de acordo em pracedarmas desta farma.

Atencigsamente,

Arthur Frées
Superintendente de Sinistros

arthur froes@sequradoralider.com.br

Tel: &5 21 3861-4288

& UibER

woww, Sequradoralider.com.br

Rua da Assembleia, 100 = 21° andar
Centro - Rio de Janairo — RJ CEFP: 20011-904

Num. 35830336 - Pag. 13
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L )

:guradora Lider - DPVAT

-IDENTIFICACAD ~
VITIMA

DATA DO ACIDENTE CPF DA VITIMA s
PORTADOR DA DOCUMENTAGAD

QUALIFICAGAD DO PORTADOR () VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CLIO PARANTESCO COM
AVITIMA E

ENDEREGD DO PORTADGOR

e COMPLEMENTO BAIRRO —

CIDADE UF CEP

E-MAIL TELEFONE {___)

o

MARGUE (X) PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:
-DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~
{ ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) |
[ | CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE HASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO CU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) CPF DA VITIMA [COPA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) LAUDO DO IML (COPLAAUTENTICADA E LEGIVEL)

{ }MAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDD DO IML
(ORIGIMAL} ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE (ORIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

{ ) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME D& VITiMA [OOPIA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARACLD DE RESIDENCIA
(CRIGINALY

{ )} AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDEMIZACAD DA VITIMA (DRIGINAL), COM DOCUMENTDS QUE CONFIRMEM
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

P

-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE
{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPAESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
{ )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOLIVER {COPLA SIMPLES € LEGIVEL)
{ )COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL), OU
DECLARAGAD DA RESIDENCIA (ORIGINAL)
OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

~DOCUMENTOS BASICOS

[ }REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDO §

[ }CARTEIRA DE IDENTIDADE D VITIMA OI
DE TRABALHO DU CARTEIRA NACIONAL

[ }CPF DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIV

{ ) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INI
TRATAMENTD REALIZADO (COPIA SIMPLI

| | COMPROVANTES [DRIGIMAIS E LEGIVEIS

{ ) MOTAS FISCAIS [ORIGINAIS E LEGIVEIS) [
SIMPLES E LEGIVEL)

| ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME
(ORIGINAL)

{ ) AUTORIZACAD DE PAGAMENTO J CREDIT
CONFIRMEM DS DADDS sm:hms,r.u!

~~DOCUMENTOS COMPLEM
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESI

DE CASAMEMTD DU CARTEIRA DE TRAB.
{ JCPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,5E HT
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOI

DECLARACED DE RESIDENCIA (DRIGINA
OBS: REFRESENTANTE LEGAL £ QUEM REFR

~ INFORMACOES IMPORT#
« MORTE = R$
» INVALIDEZ P
DAS LESOES
« DESPESAS M
WARIA CONF(

VALORES DE INDENIZACAD

* O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAL
COMPLETA

* COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PC
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDE
GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

p
e PORTADOR DA DOCUMENTAGAD ENTR

DATA

IDENTIDADE _—

iy a7 ™
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-

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0347084/18
Vitima: REGINALDO SOUSA DOS SANTOS Data do acidente: 02/09/2018
CPF: 568.024.714-34 CPF de: Prdprio Titular do CPF: FS{E(NS.II_'\(‘)'ZLDO SOUSA DOS

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

REGINALDO SOUSA DOS SANTOS : 568.024.714-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacdo recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 20/09/2018 Data do cadastramento: 20/09/2018
Nome: REGINALDO SOUSA DOS SANTOS Nome: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 568.024.714-34 CPF: 126.261.667-07
REGINALDO SOUSA DOS SANTOS Elen Tais Alves Pereira
¢4 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 09:41:55 Num. 35830336 - Pég. 17




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0432054/19

Vitima: REGINALDO SOUSA DOS SANTOS Data do acidente: 02/09/2018
CPF: 568.024.714-34 CPF de: Prdprio Titular do CPF: FS{EE.II_'\(‘)/ZLDO SOUSA DOS

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

REGINALDO SOUSA DOS SANTOS : 568.024.714-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 04/12/2019 Data do cadastramento: 04/12/2019
Nome: REGINALDO SOUSA DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 568.024.714-34 CPF: 105.999.304-03
REGINALDO SOUSA DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
15‘.—11 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 09:41:55 Num. 35830336 - Pég. 18




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190676063 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO SOUSA DOS SANTOS Data do acidente: 02/09/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA).
ALTA MEDICA. P.01/45/49/56/61

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: IMAGEM P.67

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
S . . a1
£ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 09:41:55 Num. 35830336 - Pég. 19




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, 05 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190676063 Vitima: REGINALDO SOUSA DOS SANTOS
Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), REGINALDO SOUSA DOS 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. 00041/00042

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.

00030021

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15193700

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/10/2020 09:41:55 Num. 35830336 - Pég. 20




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, 18 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190676063 Vitima: REGINALDO SOUSA DOS SANTOS

Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), REGINALDO SOUSA DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

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

.
o
o)
-

|
©
=
©
o

.

I
)
-~
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<)
=
=
)
-
o
S

=)
©
o

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: 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

Recebedor: REGINALDO SOUSA DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003348

Conta: 0000001806-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do 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 nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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
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AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpu/www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT ORRO 0221204 0w 8800 D221206
{exclusivo para pessoas com deficiéngla auditiva e de fala)

-

—_
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento campleto de todas 03 campeos com os dados do BENEFICJARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretas impedem o banca de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimenta para o crédita de indenlzagiofreembolso.

E ohrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos {pai, mae, tutor] ou o Incapaz com curadar, O formulério devera ser preenchido com as dados
de Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curadorh. Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério fno campo 2-
“Assinatura do Representantie Legal™).

Beneficiario entre 16.e 17 apos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, M3e, Tutar).
O farmul&rio devera ser preenchido com os dados do beneficldria. Necessério gue o formularia sefa assinado pelo menor de
idade [no campeo 1 *Assinatura do Beneficiaric™ e seu Representante Legal {campa 2 “Assinatura do Representante legal™).

(e ) Dbfoon. wh-34 ) Qeeioaldo S 25 Snades)

' !
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Gl o SouSR DS SuadeR IS i -3 Y | Bese P tomro
PO TuRALY CAMAEGS . S EY G [T R
Uadzen  iolh s oanAa Kida = PR3 |TSR%M -Soo

Emall Telelane (DDO)
Declarg, sob as penas da lei e para bns de prova de residéncla Junte a Seguradera Lider - DPVAT, residir no endereco acima., Segue, em anexs,
cépia do comprovante de resldéncla do endereso Informade.

-

s ™y

FAA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[ RECUSC INFORMAR {2 ATERS 1,000,000

(> R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00

RS 1.001,00 ATE R$ 300,00
] ACIMA DE RS 10.000,00

R_’LSEM REND:A,

[ RS 2.007,00 ATE R$ 5.000,00 [C R 5.00%,00 ATE R$ 7.000,00

[ coNTa CORRENTE {tadas as hancos)

[ CONTA POUPANGA (Samante para os bancns abalyg. Assinale uma apgio)

L BRADESCS (237 (D BANCO DO BRASIL [001) L rTAR {341)
g CALA ECONOMICA FEDERAL {104
RGENEIA COMTA

CELT

C 0

1806 1f )

finfarmiar digle 52 existir)

(Infermar diglie f& avistisl

BANLD

- [—
~ CC I

|

finfatmde digito se axigtil

finformar digle se exlstin

Declara que os dados bancarios s3o de minha titularidade e, comprovada & cobertura securitéria para o sinisito, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagaments da Indenizagdo do Seguro DPVAT, medlante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o ¢rédito, reconhego e dou plena quitagda do valor indenizado.

DAY P A0 o SteriBbo 2016

Lozal e Data

PRt oodle Semsa i Sundi

Campa 1 - Assinatura do Bensficidnio

Campo ¥ - Assinatura do Bepresentante Legsl
Aulerizacay dg PagEments

AU O

FAPPEOOL vO01/2017
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ST
- |CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

&
T

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE [ more

e,

WNMWEWNM {ViTiMA/BENEFICIARIO) - MLIRSLEEI' Iﬂﬂﬂ'm

Nome completo:
i E,q 4/?,52 51.8.00% 1y 3y
n M Complement
- Q}E M&_&L @lrmnx?‘f? p(ﬂ ?’%{ gf -r/T'::A
alrro Cidade Estad CEP,
Vanseo sisto, Q.L;T_ 1o 1®Pp 583343 - o0
E-mail:
PPR8 08 (€8
E Declare, para todos os fins de direite, residir no enderego acima informads, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E  RENDA MENSAL: = =i
E RECLISE INFORMAR [ e rs1.000,00 [ #s3.001,00 ATE RS5.000,00 [ ré7.001,00 ATE R$10.000,00
= SEM RENDA [ r$1.001,00 ATE RS$3.000,00 [ #s5.001,00 ATE RS7.000,00 |:| ACIMA DE RS$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
g BCONT&PQUPAHCH [Somente pars o5 banoos abato. Assinale uma opgla) D CONTA CORRENTE [Todus os hancers)
[ eradesca|z3n) [ taii (341 Naome da BANCO:
[J BancodoBrasi(01) (i Caba Econdrmica Federal (104)
AGEHGA:O conma: (012 OF j@ AGiNtIN:GD conta: ]D
- {Informar o digito s exdstir] {Informar o digito se edstin) [inflarmar o digibo se esxisti) {Infarmar o digito 9e existi]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidage, o velor da indenizagio/reembolso do Segure DPVAT
a-que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde i e somente apds a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido,

AN

=
DECLARAGCAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob as panas da lel, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de reguerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinaler urna das opses):

ml\ﬁn hd IML que atenda & regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assnalado, sohoto o prosseguemento da analise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordanda, desde (&, em me submeter b avaliagSo médsca bs custas da Sesumdqm Lider para werificacdo da enstiEncia e quantificacdo das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trinsita, confarme Lei 6.194/74, art. 32, §1% declarando que esta autorizagio ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

N

J

DECLARAGA© DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [] Solteire [[] Casade jro Cvil [Jowerciade [ separado hiciaiments [] Viove | Data do obito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou com panheirofa): D Sim D Nio | 5eavitima debuou companheirola), iforman o nome completo;

Vitima teve filhos? Slm Nia | Se ti;u—r-i-ﬁl-lmer-. infarmar quantos: Vitima delsou Sim L EES V-Hma deixou Sim Mio
D D | Vivos: Falecidos: rascituro (vai nascer)? D D isf awds vivos? D U

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, case devida, » indenizacio do Seguro DPVAT por moarte Sgueles benelicidrios gue se aprésentanem & provanem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de gue qualguer omissio ou dedaraglo niio verdadeira poderd gerar a obrigago de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

Assinatura

Assinatura

Assinatura do Representante Legal [se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*) A& vitima/beneficiario niio alfabetirado devera escolher outra pessoa alfabetizada, malor & capar, pars preencher & assinar o presents formuldric, A SEU RGO, na presenga
de 2 (duas) testemunhas maiones & capases, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do intelro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
SARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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GOVERNO DC ESTADO DA PARAIBA N
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA.SOGIAL
GERENCIA EXECUTIVA DE POLICIA CIVIL METROPOLIT
5° DELEGACIA DISTRITAL — BAVEE__x_{PB

Relatim dg acorrensiz

IR R

n® 3145/2018

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa
interessada que, revendo o livro sn/2018, destinado ao registro de Ocorréncias Policiais, n®
pertencente ao Carlbrio desta DP, conslatei o seguinie teor: ocorréncia policial n® 3145/18, que
passo a lranscrever na inlegra: Aos dez dias do més de setembro do ano de dois mil ¢ dezoito,
nesta cidade de Bayeux/PB, na 5° Delegacia Distrital, presente o DPC Luiz Eduardo Morttenepro,
comigo escrivao, ai por volta das 10h10min horas, compareceu: REGINALDOQ SQUSA DOS
SANTOS, brasileiro, natural de Santa Rita-PB, filha de Manuel Pedro dos Sanios ¢ Rosa
Sousa dos Santos, RG 1.226.738-2*via-SSP/PB ¢ CPF 568.024.714-34, com 50 anos,
nascido em 22.09.1967, casado, com ensinc médio, balconista, residenie a ra Juraci
Camargo 649, Varzea Nova, Santa Rita-PB, fone 98846-2952. Notificando; QUE, por volta
de 00h2(min., do dia 02.09.2018, conduzia a MOTOQ marca YAMAHA Y5150 FAZER
ED, cor vermelhd, ano e modelo 2014/2014, placa QFF-4310/PB, chassi
9C6KGO660E6033792, em nome de JOSENILDO GONCALVES DA SILVA,
trafegando pela Av. Liberdade, em frenle a Prefeilura de Bayeux-PB3, ocasiio em que foi
surpreendido com a colisdo na sva moto causando danos e lhe acidentando, provocado por
uma MOTOQ ¢ CONDUTQR ndo identjficados; QUE, o notificante foi socorrido numa
ambuliancia de SAMU dando entrada no COMPLEXO HOSPITALAR MANGARBEIRA
TARCISIO BURITY DA CAPITAL, sendo submetido a avaliagio médica e no dia
03.09.2018, foi submetido 2 intervencio cirdrgica no MEMORIAL SAO FRANCISCO DA
CAPITAL. O referido é verdade. DOU FE,

Bayeux PB, 10 de setembro de 2018.

JOSENILD A CARDOSO - escrivao
Mat.i435.662-3
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JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DO - VARA MISTA DA COMARCA DE SANTA RITA/PB

Processo: 08010727420208150331

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada
nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos
autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove REGINALDO SOUSA DOS SANTOS, em
tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartorio, vem respeitosamente, a presenga de V. Exa., requerer
que seja determinada a juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento, bem
como ratificar o pedido de improcedéncia da agdo, haja vista o correto pagamento realizado em seara
administrativa.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

SANTA RITA, 21 de outubro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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