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

20/10/2020

Numero: 0843958-25.2020.8.15.2001
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 52 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 03/09/2020

Valor da causa: R$ 1.687,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado
CARLOS ANDERSON TEOTONIO DA SILVA (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A. (REV)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
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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, 29 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200193360 Vitima: CARLOS ANDERSON TEOTONIO DA SILVA
Data do Acidente: 01/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS ANDERSON TEOTONIO 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
g! base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

g

N

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.

00010664

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 a
]

. ~ n

Estamos aqui para Vocé o
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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 Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200193360 Vitima: CARLOS ANDERSON TEOTONIO DA SILVA

Data do Acidente: 01/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CARLOS ANDERSON TEOTONIO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

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
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Recebedor: CARLOS ANDERSON TEOTONIO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001456

Conta: 0000008194-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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

Zstamos aqui para Vocé
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Oifi'ffER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

g e P g AT

1 Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES) ] ivvaLioez pERManenTE  [] monTe ]

I-N*dnﬂrlﬂm ou ASL: ,(‘_ Nome completa da vitima,

Adpiades. 0/ o
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i IEGEI'IH DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIA DE RENDA MENSAL DA FESSOA FISICA (VITIMA/BEMEFICIARIO/REFRESENTANTE LEGALL- CIRCULAR SUSEF “Wlﬂu
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E I!ADNM AEI"“SEN'!HHI‘E LEGAL [Pals, TUTOR E WMM'I PMF- VITIMASRENERICIARID MENOR ENTREGA 1S Mbﬂsnu INCAPAZ COM I'.'I.IHADGH
E 17 - Nomi comploto do Representsnte Legsl:
E 18- CPF do Representants Legal | 14 - Protiss3o do Representante Legsl;
=
E Declare, para todas os fing de direito, r!e.ndlr o enderecos acima In'ur:na-d!o, contorme wmuronnlz anexo [ANEXAR COPLA).
E 20~ HENDA MENSAL O TITLLAR DA CONTA: . )
K] recuso inFoRMAR O rsvonarsioeoon [] rsz:sa1,00 ATE RS5.000,00
] semrenma [ 100100 ATE RE2.500.00 [ acima e rss.oo0.00
- DADOS BANCARIOS: 4 senenciArio oa INDENIZACAD [ | REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIC DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR]
Ecmmmumm:msmmm b sbacss, kianale uma opglo| [[] cONTA CORRENTE fracios os baness)
[ mradesco 237} [ i {3419) Nome do BANCO:

[ Bancodo Brsi{o01)  [] Cabe Econtimica Federal {104)

AEEHI:IA:O conte: [ (O 4 G ] AEENm::]G conTA: )O

H’urnwadﬂnseuﬁﬂr] (Irformar o dights seeds] iUnfmnudgtnsemb (Informar & digto e exdstir)

lu'l:ur!tu- aSeguracore Lider a ereditar na conte hancdris infoemada de minha tiularidade, o valor da indenizaglofreemboiea do Segure DPVAT
# que eu liver diteito, reconhecenda e dando, desde |3 & somente 2pds a efetivagia do créditn, quitagdo total do valor recebido.

212 - DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARS COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE

s

Declars, sob a3 penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o lautdo do insttuto Médiea Legal (IML) pare o2 fins de requenmento de indenfzagio
do Seguro DPVAT par imehdes permanents, ums ve7 que (aminalar uma das opoBes):

D Mo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénda; ou
[ 0 1ML que stende o regilin de acidents ou da minhe residéncla ndo realizy pericias para fins da Segura DPVAT: au

AMENTE

&

EU IML que atende a reghio do acidante ou da minha residéncla realiza perfcias com prazo superior a 90 (noventa) dias da pedida.

Peta motiva assinaladn, solicito e proseguimento da anglse do mew pedido de indenizacdo do Seguro DFYAT, por invalhidaz parmanents, com bass ha documentacio
apresentady, conosrdands, desde |4, em me submeter § svaliagle medica 43 custas da Segursdora Lider pars verlhicaglo da ensiénga e guantificagio das kesdes
permanentias cetnerentes de addente de trdmito, corforma Lei B, 154/74, et 39§19, dedarendo que edae aitonzacio rio sgnifica préve tconcordincia com a futurs
aaliacio médica ou renincia ao direito de contratd-la, taso ducorde di seu contedde

INVALIDEZ

DECLARACAD DE UNICDS RENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

3 - Estado . 24-Opta do
vl daitirng: L] Soteire [ CasdefroCod) [ Oivorsiade [ Sesarado hudiciimerts E[mun‘ ks i\l

- Emdeh_tmwwnam | 26 - Vilima deixou companheirolal: l:] Sim E HEa 275 i\'iina_demu ﬂl\jlp.llhln.‘[.]] Inforrriae & nome complc:

20-Vitima D;“-n 29.- 58 tinha filas, informar R ET - : Sim | 32-5etinha inmags, informar H-W-t-im dewoy ] 5im
mﬁlhcs‘D pap | Viwos: Falecidos: TEsCRUD bl resger)] D NEo | Teveimmdas? T Nag | Vivos: Falecidos: s anadis vivos? E N3
Estou clante de qur a Seguradora Licer pagari, caso devida, a Ir\.l:lfr‘ll‘n!;ll.l dis Segro DPYAT por marie dqucles beneficlarios Que so apresentarem ¢ plu-w.rnm N
esta condicdo, estando clente, dinds, de que gualguer omiss3a ou declaregdo ndo verdad eira podera gerar 2 obrigagdo de ressafcir o walor recebida, altm da
risponsabilsdade cominal por irh"rlt;iu do artigo 199 do Codigo Panal. }
AN d
3B-18 | Nampe:
35 - Nome legivel de guam assing a rogofa pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF leghvel de quem assina o rogofa pedido 39-22 | Nome:
CPF:
37 - (7] Assinalurs de quem assing | Fﬂ!bh Puﬂﬁa
) I\ Ny Assinatura da testemunhia

— fﬂ fﬂuﬂ Nz 457031 2020

1 oy 4 Ay P |.,u\L IJ_L'L ’JL"H q
&1- Acxinatura da vﬁ'lnu,l'trwiel'lclmu {declarante]
42 Aasimatura do Representante Lagal (22 howver) 43 - Assinaturs do Procurador (s howver)

FPS.001 v002,/2018

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102012005729700000034078486
3 Numero do documento: 20102012005729700000034078486
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SECRETARIA DE ESTADG DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegucia Geral da Policla Civil

1* Supcrintendéncin Regional de Poticia Civil

POLICIA i3: GOVERN
CIVIL ¥ papanaiea

PARAIBA Seguranga & fa Defesa Social

Central de Policia Civil de Jofio Pessoa - Setor /
de Boletim de Ocorréncia .
[ =
A : JA |G
Ny
N° 02 401 \

-

CERTIFICO, em razio de men oficio ¢ a requerimonto verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréneia Policial N® 02077.01,2020.1,00.401, cujo teor agora passo 8 franscrever na {ntegea: Als) 09:52 horas
do dia 27 de fevereiro de 2020, na cidade de Jofio Pessow, no estado da Purafba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jofin Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responssbilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberla Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Apente de Investigacdo,
matricula | 565699, ao final assinado, compareceu Carlos Anderson Teotonin da Silva, CPF n® 0R7.295.414-
50, naclonalidade brasileim, estado eivil solteiro(a), profissio Porteire, filho(a) de Sandra de Fatima Chagas
Teotonio da Silva ¢ Reginaldo da Silva, natural de Jodo Pessoa/PB, nascidof{a) em 13/03/1988 (31 anos de
idade), residente & domiciliado(a) nofa) Rua Maria da Penha Freire Guimardes, N° 62, bairro Jodo Paulo li,
tendo como ponto de referéncia Psf du Familin. na cidade de Jodo Pessoa/PR, telefone(s) pura contato (83)
dHhA4-5205.

Dados dofs) Fates:

Local: Rua Adalgisa Carneiro Cavaleante, Posto Cajueiro., Jodo Pessoa/PB, bairro Cuid; Tipo do Local:
via/local de acesso pliblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 01/02:20 01:30h. Tipificagio: em (ese, capitulada no(s)
LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, sepundo o declarante no dia 01/02/2020 por volta das 01:30 horas guando pilotava a moto:
HONDA/CGIS0 FAN ESDI: ano/mod: 201472014, de cor preta de placa: QFB69RIR/PB CHASSI:
SC2ZKCI650ERSRO601 pertencente ao Sr. LUAN SILVA DOS SANTOS porntador do CPF: 096.403.734-33,
Que ransitava pela Rua Adalgisa Carneiro Cavaleante, Jodo Pessoe-PB. Que segundo o mesmo vinha pilotando
normalmente a moto, levando na garupa a Sra. Patricia Lima de Oliveira portadora do CPF: D37.767.044-13,
quando surgiu um veiculo, de placa OTFT122PB, na contra-mdo e colidiu de frente com a moto conduzida pelo
declarante, Que devido uo falo o declarante veio o cair ¢ a garupa calrim eo solo ¢ vieram a se lesionar sendo
socorridos, pelos BOMBEIROS, ¢ conduzidos an HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR
HUMBERTO LUCENA, onde o declarante foi transferido posteriormente para o COMPLEXO HOSPITALAR
MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY, onde foi diagnosticado, de scordo com o LAUDO
M]?.DICG— RESUMO DE ALTA, FRATURA DO RADIO DISTAL DIREITO CID 832.5, conforme LAUDO
MEDICO-RESUMO DE ALTA assinado pela Dr. VALDEBAN CARVALHO CRM 7692 PR.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declaranie das implicacdes legais contidas no
Artigo 299 do Codige Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme; expego a presente Certidio. A
referidi & verdade. Dou f&

Procedimento Policial: 02077.01.2020.1.00.401
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCTAL
Delegacia Geral da Policis Civil

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policta Civil de Join Pessaa - Setar
tle Boletim de Ocorréncia

lodo PessoaPB, 27 de

;
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CRISTIAND CRUZ CORDULA CARLOS ANDERSON TEOTO
Ageme de Tnvestigacio Noticiante

-

1
'

Procedimento Policial: 02077.01 25w
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200193360 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ANDERSON TEOTONIO DA Data do acidente: 01/02/2020 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA COMINUTIVA DISTAL DE RADIO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
P.6

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

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 P pelo dano
6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos

Total 12,5 % R$ 1.687,50

“-q_ﬂ.;.'i' Assmado eletronlcamente por: SUELIO MOREIRA TORRES 20/10/2020 12:00:57 Num. 35678686 - Pég. 7
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lu'l:ur!tu- aSeguracore Lider a ereditar na conte hancdris infoemada de minha tiularidade, o valor da indenizaglofreemboiea do Segure DPVAT
# que eu liver diteito, reconhecenda e dando, desde |3 & somente 2pds a efetivagia do créditn, quitagdo total do valor recebido.

212 - DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARS COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE

s

Declars, sob a3 penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o lautdo do insttuto Médiea Legal (IML) pare o2 fins de requenmento de indenfzagio
do Seguro DPVAT par imehdes permanents, ums ve7 que (aminalar uma das opoBes):

D Mo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénda; ou
[ 0 1ML que stende o regilin de acidents ou da minhe residéncla ndo realizy pericias para fins da Segura DPVAT: au

AMENTE

&

EU IML que atende a reghio do acidante ou da minha residéncla realiza perfcias com prazo superior a 90 (noventa) dias da pedida.
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mﬁlhcs‘D pap | Viwos: Falecidos: TEsCRUD bl resger)] D NEo | Teveimmdas? T Nag | Vivos: Falecidos: s anadis vivos? E N3
Estou clante de qur a Seguradora Licer pagari, caso devida, a Ir\.l:lfr‘ll‘n!;ll.l dis Segro DPYAT por marie dqucles beneficlarios Que so apresentarem ¢ plu-w.rnm N
esta condicdo, estando clente, dinds, de que gualguer omiss3a ou declaregdo ndo verdad eira podera gerar 2 obrigagdo de ressafcir o walor recebida, altm da
risponsabilsdade cominal por irh"rlt;iu do artigo 199 do Codigo Panal. }
AN d
3B-18 | Nampe:
35 - Nome legivel de guam assing a rogofa pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF leghvel de quem assina o rogofa pedido 39-22 | Nome:
CPF:
37 - (7] Assinalurs de quem assing | Fﬂ!bh Puﬂﬁa
) I\ Ny Assinatura da testemunhia

— fﬂ fﬂuﬂ Nz 457031 2020

1 oy 4 Ay P |.,u\L IJ_L'L ’JL"H q
&1- Acxinatura da vﬁ'lnu,l'trwiel'lclmu {declarante]
42 Aasimatura do Representante Lagal (22 howver) 43 - Assinaturs do Procurador (s howver)

FPS.001 v002,/2018

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102012005729700000034078486
3 Numero do documento: 20102012005729700000034078486
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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: 08/06/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS ANDERSON TEOTONIO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01456
CONTA: 000000008194-3

Nr. da Autenticacdo 5BCC58A3C662B04D

Num. 35678686 - Pag. 9
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FRUCURAGAQ

Outorgante: CWW‘WJWTMJ%Jﬂ br?;ilaim(a}. estado

il SellEile e M
PAREE protegp Jolees o L, reSe T, gfomiplisdo. j Rus

Municipic de . Sgks /3 4e ... Estado < Bk C %D?ﬁﬁ%z
portador(a) do Rg n°. 24 £5 245"~ aap/ o & GBE o 83 55Ty Ry I
Outorgado: 'T&m..fqmuamdﬂ_.d&.. 1‘5‘? brasileiro(a),
estado, civil (. L0 profissao o O LT residente iciliado(a) 3
n@ﬁ.ﬁgm%ﬁg P foiesio gy dudte. Sg,fghﬁcésé%%qgihi .
Municipio de —\.q," |4 Y b nceeneen ESIadO de (o). 4 D Cop HEOTHE -2
portador (a) do RG n° (}éﬂf‘?}@j SSP/ f&?.)....esg;F ff{ﬁﬁf}&ﬁ—(ﬁ

Por este instrumento particular de procuragéo, o (@) outorgante nomeia € conslitui ofa)
outorgado(a) seu bastante Procurador{a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
Seguradora integrante do Conséreio Segyuro DPVAT, o pagamento do sinistro, gue vitimo o
em acidente de transgu o(a) Sr.a) / _.Q_ftt.‘ahﬂ;.x_.khm.._‘ktl.q.m.?:x:cz DYk, b o o
ocorido em ..Q=./ 04 1. 00 Conforme registrada pelo B.O anexo ao processo.

Processo de natureza Lo Vel dez

Podendo dito(a) Procurador(a), representar ofa) outergante como se ofa) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragées de endereco, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagao de Sinistro DPVAT, para o
Pagamento de quitacio da Indenizagao de Sinistro DPYAT, enfim requerer e assinar
fodos oz papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
Necessarios para o majs amplo e fiel cumprimento do presente mandaio.
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Por este instrumento particular de procuragéo, o (@) outorgante nomeia € conslitui ofa)
outorgado(a) seu bastante Procurador{a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
Seguradora integrante do Conséreio Segyuro DPVAT, o pagamento do sinistro, gue vitimo o
em acidente de transgu o(a) Sr.a) / _.Q_ftt.‘ahﬂ;.x_.khm.._‘ktl.q.m.?:x:cz DYk, b o o
ocorido em ..Q=./ 04 1. 00 Conforme registrada pelo B.O anexo ao processo.

Processo de natureza Lo Vel dez

Podendo dito(a) Procurador(a), representar ofa) outergante como se ofa) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragées de endereco, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagao de Sinistro DPVAT, para o
Pagamento de quitacio da Indenizagao de Sinistro DPYAT, enfim requerer e assinar
fodos oz papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
Necessarios para o majs amplo e fiel cumprimento do presente mandaio.
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0150288/20
Vitima: CARLOS ANDERSON TEOTONIO DA SILV/ Data do acidente: 01/02/2020
CPF: 087.295.414-50 CPF de: Prdprio Titular do CPF: CARLOS ANDERSON

TEOTONIO DA SILVA
Seguradora: GENTE 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

Outros

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

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

CARLOS ANDERSON TEOTONIO DA SILVA : 087.295.414-50

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 apresentagao: 28/05/2020 Data do cadastramento: 28/05/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03
JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
“-q_ﬂ.;.'i' Assmado eletronlcamente por: SUELIO MOREIRA TORRES 20/10/2020 12:00:57 Num. 35678686 - Pég. 17
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0096784/20
Vitima: CARLOS ANDERSON TEOTONIO DA SILV/ Data do acidente: 01/02/2020
CPF: 087.295.414-50 CPF de: Prdprio Titular do CPF: CARLOS ANDERSON

TEOTONIO DA SILVA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

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

CARLOS ANDERSON TEOTONIO DA SILVA : 087.295.414-50

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/03/2020 Data do cadastramento: 18/03/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 455.536.024-91 CPF: 114.261.744-03
JOSE EDUARDO DA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
“-q_ﬂ.;.'i' Assmado eletronlcamente por: SUELIO MOREIRA TORRES 20/10/2020 12:00:57 Num. 35678686 - Pég. 18
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