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

Numero: 0801217-05.2020.8.15.0211

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéao julgador: 12 Vara Mista de Itaporanga
Ultima distribuicdo : 31/07/2020

Valor da causa: R$ 8.775,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

12/03/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO (AUTOR) HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
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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, 12 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190680472 Vitima: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 21/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO

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. 01809/01810

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.

00020905

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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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 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200178183 Vitima: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 21/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO

N

L

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

z

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

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

g

% 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.

00010186

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,
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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: 3200178183 Vitima: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 21/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000000582-7

Conta: 000000149446-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de R$ 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 informacdes.

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.
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. ) Secretaria da
' Seguranga e da Defesa Social
Drelegacia Geral de Paolicia

3® Superintendéncia Regional de Policia Civil
173 Delegacia Seccional de Policia Civil.
Delegacia Distrital de Itaporanga

GOVERNQ
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 1705/2019

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO Bolelim dg ncarrengia
Data do fato: 21/08/2019%9 hora: 00:30 HORAS
Local do fato: Itaporanga-PB H“"l“ ||| ”I“ll“ llll

NOTIFIE._!_!NTE
NOME : RAFAEL CORREA DO NWASCIMENTC, alcunha “**#%%  Nacigonalidade:
Brasileire, naturalidade: ES&8c Paulo-5P, idade: x=x anos, nascido em
18/10/1988%, cor/fraga: Parda, FEstado Civil: Solteiro, Profissfo:
Agricultor, Escolaridade: médio incompleto, documento: RG 7171149

SSP/PE, filiagdo: Nao Declarado e de Rosemeire Correa do
Nascimento, enderego: Sitie Burracha Zecma Rural Itaporanga-FB,
referéncia: xx - Telefone: (rRX)xXxX.

VITIMA

WOME: xx, alcunha “xxx", Nacionalidade: xx, naturalidade: xx,
idade: xx anos, nascide em xx/xx/xx, cor/raga: ***, Estade Civil:
*»»  Profigsdor x¥, Escolaridade: **%, documento: xx, filiagdo: XX
e de xx, enderego: ****x*x xx,  referéncia: x=x.

HISTORICC DO FATO

O{a}) notificante, apds clentificadeo({a) das penalidades cominadas
aa Art. 299 do CPB, declarou o S5EGUINTE: gue na data e hora acima
cltada, o notificante disse gue vinha para cidade de Itaporanga-PBE
ja proximo a cidade o notificante bateu no meio fio e capotou com
sua motocicleta & fraturcu o© Femu e o© ante bragos que fol
socorrido pelo SAMU de Itaporanga-PB levando para o Hospital
Distrital Dr. Jose GComes da Silva e depeis foli levado para
Hospital Régional Deputade Janduy Carneirce em Patos-PB, a
motocicleta que estava pilotando era uma HOWDA/XRE 194,
Alconl/Gasolina, ano 2016/2016, cor Vermelha, placa LSW-B365/RJ,
chassi n® 9C2ZMD4100GR0O10260 de propriedade do notificante. HNada
mais a consignar.

Itaporanga-FB, 20 de Novembro de 2019.

?//Z«;(?//"/Q mgﬁ?(’)mzfm?_\‘

Hootificante Testemunha Arrodada

Folicial responsavel pelo registro: Sergio LK
Mat: 137 7

-
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO

BANCO: 237
AGENCIA: 00582-7
CONTA: 000000149446-5

Nr. Autenticacéo
BRADESC01006202005000000000023700582000000149446472500 PAGO

; #_11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/03/2021 12:47:49

Num. 40560735 - Pag. 10
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21031212474931900000038631878




@en'erc.lsa

EhEﬂGIsavM r.rsmmm INERGM B
Ev I, Kt ad vty el - a0 P e, CEPIMO? |
CHOIORES M 060141 ot Bt 1E Q5073

Nﬂﬂ!’.dffoﬂbhﬁ!IHEl!chm TR
i ]

l’ CELE ﬁusa na su.&u.
s
rrﬂDmHmfP'GED BE7RI000 40 154 ———

Lipront BEHIG S50

CHThE R WTE B3 ) e PR FETT Sy,

Tiergrg 1 104- 157, 30 Fetpryrst Noor /1R
0 | 2 Emttms JT112009

E] . 86 num!-ﬁw-nemrgul.wm.hr

T ——

l FrSxims irfturg ” CPEF GNP RANE |

Laienaimenta uo Gliantd enerarca
AR s

. u - b —-b-h-
Nm f 2019 f 22:1 1!2&19 |[ 2311212018 lftsmau-ss F
Pt Sl Nkt | W BEgar
EUC fl.lrl{ﬂade ter;lsumldora}:— T . &J_mz &.—:]
Vot s i : Lahal dn cuntate - __:
::mnrq;:\;;:?-m Faue wtttr ) £ dberciang e I

{

ﬂ f e g
Lk Dutn Lakurs- . |
2!'|WI[ s T Irlh .. Ardd - 3 H an

. . g FER L]
<& Ib-i'h;iﬁ T "'—‘-"_biﬁ%—ﬁ.mﬂ"ﬁammm—m

I
i T L T 5 0 1 - et i R R
fon

e S ¥
v .

. Tl TR Y ICMEREL M LA Sl R AT
nrou A B LIl L33 a8 35 0i0 6d% ogn o
ATl B Wermsthy a1 3 pn 240 TR 0y |
ﬂﬂltr Bk sk WA R Am @ o 51 i
ummmgssrms
J AIFADIE OF MR e VHoae o0 po0 ewm omn o |
[0 e DR, D20 TR b 0 oM owm ]
K103 BAMORA M1 086 a0 0 oot Giw Den 'unn-
lnem AKX O5 OF MORLASTY ' O B0 0 def. - 100 000 Aog
'lﬂll! MU _tanareg R [ ET] 0 4 af G960 nao a7+
| s LR ET = TH T : . “eA pRa @ B pgh T Xy
| 025 My Fhpacsarlp ' . PIa 206 D 4G . 006 08 pru
GECLY AT ;g ) . R I T T T oop |
10905 AP T T AR ) S.i . v . OfE. 8m Q- M!.l .nm -na Bl
[ 0905 A LALGAL e TR 001 : HHE A 3 Cpae . 117 f
{WPMM!WWEHWWH&M, —dh sa_. M-ﬂw s@ﬁr—wsﬁ‘i—— sﬂé_ 8-
i 2.

Tl ;M 3 T bieti ddligip - !

' R (T K— 1

1 ,,“,__,,,,J [ “290i172015 R et )

P : P
a H" - 4@9 T e T YT

t
| (X E :n-mu Jamn FMID Mt AM'I! n'me RS Al Agpne $-;Ia T F
H 4

W\DOAQ FISCQ . - ~ ] .
8561 67k 086c. 5004, a831.8615, 641, co87.

e - CAMPaptEs oy Corm

:nu!mdumﬂe@haﬁdad R I —
Mumﬂ"ﬂ"‘ﬁe l.-nsl'n Shedminazas »
et oEeper | 1107 |~ o
" Corrgry e Erergy wrs | Y
. 2xd] {bEaut Tkt 7w | ‘3o
B ™ 48 o R | 2
s W ||.N.1 @ D Bertren . ol | oo

FI AbE ] . mercm'a

[ea B . da 1 1 Tewl LENEEYS

LY ot
. . -t j Veor e ERDRel SE3TE D0

- i ks D‘ M.
- wm!-l&ﬂ‘uuﬂ‘M““.‘"" St "—:‘3 -

Ieﬂu-p:m’imndl

BANCO DC-_E RASFL PG B PREFEREME LALME NTE MO BEANCO [0 BRASIL

6018000002 02624 512008 0B8PE2. 753177 1 408800006057 36

FAGADOR ELDLDMESDASTL\M CPFCHS 135 577 AR5
5T BORRAN I, SN APEA TR - JTJPOW!F'BCEP SNTEE00

MH&M I O Wi et ot o0 D’ e
B T ST 53 1?510?1 :omn HRHME §473g!

OEHEFCWE T B PEsh PARRs mhmmemﬁmsmcuwmnm 1537000 Fa
B 30, K 75, Culshi P dmrger - dog Peke i FPE - CEP L7071 .a2m

hgereerd # Coshge co banefclaria 0% - BLrILE]

e

] i i : RES - 12/03/2021 12:47:49
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TOR -
b http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21031212474931900000038631878

3 NUmero do documento: 21031212474931900000038631878

Compravante 6 residenin

(ANIAR R AL

Num. 40560735 - Pag. 11



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu;fa}/e// (o 00 25 o cns? ?iﬁ"ﬂ'.—zﬂ']'];: ,
RGN® 2727747 ,datade expedicio 28 /ol / 75, Orgio sps PE,

CPF ne L7798 4LLF9-G7 , venho perante a este instrumento
declarar que ndo possuo_comprovante de endereco em meu nome,

sendo certo e verdadeiro que-resido no enderego abaixo descrito:

Logradouro

{Rua/Avenida/Praga) _Sf?t_):;?___ .f?c:’ /,?259 C’/:/’/‘? .

Numero . S

Apto / Complemento

Bairro AREA Fir RAL

Cidade [T Flr RAMED

Estado 7K

CEP SAZS oo

Telefone de Con}gt_o_ - 2359077 34 7%

E-mail \phdzpfd 75315 7a;7£zﬁ&@_mln

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ;T'Tﬁ?g?ﬂyﬁﬁ 27 /f7/73

Assinatura do Declarante: 4 > 073 . ,é/

Fq.l. ‘f}#—l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/03/2021 12:47:49 Num. 40560735 - Pég. 12
-.::': h http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21031212474931900000038631878
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS G Seguradora Lider dos

\\\\\\\\ \\ \\\ W

{IDENTIFICAGAQ DO SINISTRO

ASL-04357856/19 :

Vitima: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO Data do acidente: 21/09/2019
. . , , RAFAEL CORREA DO
CPF: 013.986.674-47 CPF de: Prdprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: GENTE SEGURADDORA S7A
[DOEUMENTOS".APRESENTADOS‘ R TR T e B B J
Sinfstra

Baletim de ocorréncia

Compravagio da reglstro de acidents declarade
Declaragio de Inewisténoia de TML
Documentacio médico-hospitatar

Documentos de identificacio

DUT

Cutras

RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO : 013 986 674-47

Auterizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

L

[ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenlzacho & de 30 dias, contados a partir da apreséntacio da documentacio mmpleta.
Para informagies sobre o Segura DPVAT € consulta do andamento de processos de indenizagio, acesse -

www.dpvatsegurg.com.br au ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-faira, das 8H As 20H: 4020~ 1596
(Regides Metropolitonas) ou 0800 022 12 04 {Outras Regibes). Para redamag&&c a sugest.nu, entré em contato, 24H
por dia, com a SAC: 0E0D 022 8ian. )

A mdemzacao por. lrwaiidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse \ralor varia conforme a gm\ndﬂde das saquelas ede_
~acordo com a tabela de's se-guro prevista ha lel 6194774 . -

A responsatiilidade pela guarda dos docunientos originais & do ih!:efeﬁsédofvitirﬁ:.'

L Partador da documentacio apresentada | | Responsave! pelé cadastraments iva seguradora |

Data da apresentagio: 05/12/2019 Dzta do cadastramento: 05/12/2019

Home: RAFAEL CORREA OO NASCIMENTOD Mome: Paulo Victor Soares Sant'Ana
CPF: 013.986.674-47 CPF: 102.109.247-99

RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO Paulo Victor Spares SantAnz

.._"_. 3

; -:;#_J. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/03/2021 12:47:49 Num. 40560735 - Pég. 14
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Stguindors

LiDER PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

Aebeketobeerde b vt
L

GOCGwEWTOR BASICOS DA COTERTURA DE WORTE )

O Registro de Ceoménela Pelicial — origing| ou eépla auterticada: C5im [INdo

INVALITIEZ PERMANENTE DAMS (YESPESAS DE ASSISTENUIA MEDICA £ SUPLEVIENTARES) MORTE L] Certidio de dbito da vtma - nipis autenticada: O5im ONo
E‘ D § D O Comprovante de Ato Declaratério— quands necessdria
\, J ], deidemificacSo da vitima (cdpia simples)
'S = LI CPF da vitima (edpia shnples)
. IDENTIFICACAQ DA ViTIMA oD deidemificagSo de todos oshenefiidrios odpia simplas)
Vitlma:ghmG‘v CoRrrA Do AMAscirn Em FO 3 CPF de todes o5 benefiisrios |odpia simples)
i . - . n O Camp de residéncia dos k idtios {cdpa simples)
DaRdoAcidented, /g 7 a | Possui CPE: Egim [ Ngo | NP O13946 ¥4 43 [ Farmulinio do Pedido do Segumo DFVAT (originia)
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE § A 15 ANOS Dot Cackne (ML)~ somente quando sofictado - Gz Auterticada:(15im EINGD
[ Documento de idertificago do Reprasentante Legal {cépla simples) DOCUMENTDS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS — COBERTURA MORTE 3
[0 CPF do Representante Legal (capia simplas) BENEFICIARID CONIUGE (ESPOSO QUESPOSA)
\ 0O Comprevante de residéncia do Representante Legal fchpia simphes ), ou dedareg3o de residBncia (ariginal | E mﬁ? d?;?g;‘?ﬂ@ﬂ?;‘g;é:%’ {(:f'ﬁ;:a ?]lmplcs)

~ | PENERCIARIO COMPANHEIRO[A)
INFORMACOES IMPORTANTES D Prava de companhelrisma junto a INSS, ou declaragio de dependentes junto & Recelta

. . . Federal, ou prova de dependancia atr; da cartelra de & 3 icial
» Com base na legistagio em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares reeconhécengo 2 Unido E;é‘,g' ti‘g:i; ‘:ﬁsples: e trabalho, ou Alvard Judici
» Todos os documentos devem estar legiveis

" i i i BENERICIARIO COMPANHEIRD () £ COMILGE - QUANDO AMBOS [45) SAO BENERICIARIDS (AS)
+ Para acompanhar o pedide de indenizaglo, acesse www.seguradoralider.com.br ou 0 Prova de companheirismo junto 30 INSS, ou declacagio de dependentes junto & Receita Federal

ligue pratis para Central de Atendimento: Capltais e n_zgiﬁes metropolitanas; 4020-1596/ ou Decfsap Judicial que reconheca a uniZo estdvel (cdpia simples) -
Outras regides: DE00 022 12 04 [ Das Bh 35 20h ) [ Certidao de Casamento, com data atual fcipia simples)
P = O Formulério do Pedida do Segum DFVAT forfginal)
DOCUMENTOS BASICGS OA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 03 Termo de Conciliagao foriginall, assinado pelofal companheinofal, & o eanjuge
T Registro de WMa Polic.ial -0Osm [WSe —origng o odpia auterticada BEgFgﬁﬁg%mdﬁgﬁmmﬂ?ggﬁﬁg
A miédicos /T lares que o o mvddio relizade pelavitina (ohpia simplesh BENEFICIARIC) ASCENDENTE (PAY, MAE OU AVES)
o Compr e Aiter D ip—quando necesstio 0O Fenmutdno do Pedida do Seguro DPVAT joriginal)
(. Lavdo de Irvalidez do ML~ OSIm  CNSe —original ou odpia autenticaga BENEFICIARIO CQLATERAL (IRMAD, IRMA, 103 [4) DU SGBRINHOIA))
+otd - : O Formutario dg Pedida de Segurm DPVAT {original}
[0 Declaragio do Proprietirio do velcule quar:donecaﬁno [ Certidio de Qbita dos pals da witima ledgia sples)
B Doarmente de identificagio da vitima (odpla simples) [ Certidio de Obito dos Hlhos da vitima — quande necessério - [cipta simples)
& (PF da vittma {cdpla simples} L 0 Qutros O P !
;"‘m"'l‘;“?":';:d’f:“’;"‘s’;’“ ':;:V“::a “‘“""; {odpla simples) ( PORTADOR DA DOCUMENTAGAO )
i do Pedido ro inal —
v ik ) Fortadarda documentagac [More): Q
< AFPCE. LOogge DO AMascim e TD
DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS Guem £ 0 partador? Byicms [ Benehiério Dfeprerartz| CPF do portador:
0 Registro de Ocorréncia Poficial— [1$im  [IMic - original ou edpia autenticada — il OfIV8E 6F4 47
Do cicos/b e medaresiado paans wpasmoie) | | sk ng fened 1531910 (869 Bigym aidooml® 621 3439
O Cornpn de Ao Decl 0 —quando necessaro Data: 9?/’?’] [ 9913 Assinaigg : . ::
O Comprovantes das despesas {recbos & notes fiscals), eontends 3 diseriminarSodos honorarios médicos & - r -
despesas médicas {materials & medicamentos), juntamente oom os recaitudrios médiens artainals) RESPONSAVEL PELO RECERIMENTOD
D Dedaragio do Proprietdrio do veltulo - quando necassdrio Porto de Aendimentn {horme do perto): F
D Pocumento de identificagio da vitima {cépia simples) - A L 'f—ﬁfb ﬁf_l_’uﬁ‘# / R .
£ CPF da vitima {cdpia simples) Atendente: . e Matricula:
O Comprovante de residineia em nome da vitima [upia simples) - S 1%,3 »
h - Data: Assinatura ©® e ;
Pedido do Seguno BFVAT {original} )L 9’?’/’?’?{ dong I - MBL:X,OETZ;’? )
15‘.—11 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/03/2021 12:47:49 Num. 40560735 - Pag. 15




Sequpsdors

LIDER

S5

PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

01 Bocumento de fdentificagdo do Represemtante Legaf (eopia simplest
[J CFF do Representante Lega! (odpia simples)

O Comprovante de residéndia do Reprasentarte Legal (copia simples ), ou declaragio de residE1da {ariginal]
h,

i INFORMACBES IMPORTANTES
+ Com base na legislago em vigor, poder3o ser solieitados dac pl res
- Tedas os documentos devem estar leglvels
+ Para acompanhar o pedido de indenizaciio, acesse www.saguradoralider.com.br ou
Neue gritis para Central de Atendimenta: Capitais e regides metropolitanas: 4020-15967
{urtras regides: DBOO 022 12 04 [ Das Bh 3% 20h

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE )

Registro de Ocorvéndiz Policial = (05im  CiNse - orlginal ou oiipia autenticsda

lm\n... edieos/hospitatares que d dli fizado peta vitima [edpia simples)
& Camprovante de Ato Dedamtdno - quands necessario

[ Laude de Invalicles do ML~ OSim  CINbe —orlgingt au cépia autenticada
[ Dedaregao de Proprietdric do veicule - guands necessirio

R Documento de identificacio da vitima {copia simgles)

£ CPF darvitima (cdpia simples)

) Comprovante de residBneia am nome o2 vitima jcopia simples}

B Formuléic do Padide do Seguro DPVAT (original]

A 4

DOCUMENTOS 8ASICOS DA COBERTURA DE DAMS

e o

O Registrerde Ocarrénda Pelical — Osim [IMao - original ou cépia amtenticada
oo ¢ i monsmem o tratarmerts médiko malizde pele vitma (edpla simples)
0O Comprovante de Ao Dectaratdrio — quando necessdtio

O Compraeantes das despesas (recibos e notas fiscals), contendo a discriminagso dos honordrios nridicos e
decpacas midicas imateriais e medicamentes), Juntarnente com os receitudnios médicos loriginais)

q

O Declaragio do Proprietdrio do vefeuto - quands necessério

[0 CPF da vitima jcipia simples)

DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS ~ COBERTURA MORTE

+
Fedrirer e S DIVAT 1
— .
COBERTURA SOLICITADA DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE
. O Registro de Oearrénia Policial — arigingl ou cépia autenticada: OSim Oitdo
E‘MAUDE PERMANENTE [ ] DAIMS (DESPESAS DF ASSISTENCAMEDICA ESUPLEMENTARES) [:| MORTE 0O Certidiio de 4bito da vitima - edpka autenticada: OSim CINao
.- 0 Comgrowante de Ata Dectaratdrio - quando necesséris
- Do de identifiegio da vitlma {oopia simples)
r = [ CPF da witima (cdpla simples)
v IDENTIFICACAD DA VITIMA [u] de identificaghn de todos o3 beneficiarios {capla simples)
itima: - 0 CPF de todos o5 henefidérios (ofpia simples)
Eﬁ%ﬁf{m&e?&_wﬁwﬁﬁ; Ne"' ’TNEC’;; - 0 de residéncia dos beneficidrios (cpia simples)
i) assulLrr m ag - 4 0 Formutério do Pedida do Seguro DPVAT (orlghial) {7 307 %2 ¥ AVt
'3 /04.in9 O“'?ﬂ‘f‘s'él"é‘*— [ Laude Cadavisio (IML) - somente quande solicltada- Cépla Autentlcada: % ONao d
PARA VITIMAS GU BENEFICIARIQS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS
—

BENERICHARIO CONIUGE (ESPOSO OU ESPOSA)
D Certid3o de Casamento com data atual fedpia simples)
D Fenmutéria do Pedido du Segure DPVAT (originall
BENEFICIARID COMPANKEIRG{A)

O Prova de companhelrismo junto ag INSS, ou declaragiio de dependentes junto & Receita
federal, o prova de dependéneis através da carteirs de trabalho, our Alvars Judicial
recenhezende & Unido Estdvel (tdpia simples) )

BENEFICIARIO COMPANHEIRG () E COMIUGE ~ QUANDO AMBOS [AS) SAQ BENEFICIARIOS (as)

O Frova de companheirisma junte as INSS, ou declarigio de dependentes junto 3 Receita Federal
ou Decisio Judicial que reconheca a uniae estdvel {c6pia simphes) .

O Certiddn de Casamento, com data stual (cépia simplas) N

O Formulitie do Pedido da Seguro DEVAT (orlgnal}

O Terma de Conciliagiio feriginal). assinade pefola) companheimia), e o canjug

BEMEFICIARIO DESCENDENTE [FILHOIA} OU NETCHA)) : .

0 Fommuléiria do Pedido do Segurs DPVAT [original| i

BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAJ, MAE OU Av(is)
O Feremddria da Pedide do Seguro DPVAT (ariginal)
BENEFICIARIO COLATERAL {IRMAS, IRMA, TIO {A) OU SOBRINHO(A))

O Formulirio dg Peditio do Seguro DPVAT foriginal)

O Certlddo de Obito dos pais da vitima {oopia simples)

[ Certidan de Obito dos fihas da vitima= quando necessdrio - {edpia simples)

O Outrgs Documentas ap

PORTADOR DA DOCUMENTACAO

Fortador da docutmentagio (Nome);
OAfpei Coeeen Do fasmmerT®

B s aa0s

QuemE o portador? [ witims  EBeneficiasio [ Pepresemame | CPF do portadar:
LN iegd

or39¥e el

E-miail:

atal Asslnatura

.., //a 3

foulpafak 15212901829 amaidion BRI 3158 |
a"nmdﬂ/'_.-mg zﬁ_ )

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO

Forto de Aerdimenta{Norne da pono): » /g -~

O Documenss de idemificacdo da vitima (cdpta simpes) : £e vt fP2ngabd] B ;

Aendente: ,_m”’““ew;s,, Matricula: .

[ Comprovarite de nesidéncia erm nome da vitima {copia simples) = —ﬂﬂfé.d:scnn!—f‘ifr‘ﬂ&ndré e !
a Data: | Assivatura - M”--‘&g; tos

Pedido do Seguro DPVAT foriginal) L g /19 f A9 26725 §

Num. 40560735 - Pag. 16



De: Daniela Fidelis <dpvat@comprev.com.br>

Enviada em: quarta-feira, 13 de maio de 2020 15:36

Para: Projeto Correio <projeto.correio@seguradoralider.com.br>

Cc: Kayk Soares <apoiodpvatl@comprev.com.br>; Bruna Barreto
<apoiodpvat2@comprev.com.br>

Assunto: Enc: Solicitagdo de Reanalise Operagdo Correios - Vitima RAFAEL CORREA DO
NASCIMENTO - Sinistro n2 3190680472

Prezados,

Segue para providencias.

Atenciosamente,

Daniela Fidelis

DPVAT

Tel.: (21) 2505-2090 Fax: (21) 2505-2070
dpvat@comprev.com.br

De: assistadm JPA

Enviado: quarta-feira, 13 de maio de 2020 12:05

Para: Daniela Fidelis; Kayk Soares; Bruna Barreto

Cc: gjpa

Assunto: Solicitagdo de Reanalise Operagdo Correios - Vitima RAFAEL CORREA DO
NASCIMENTO - Sinistro n2 3190680472

Boa tarde,
Segue documentacdo referente ao processo supracitado.

Atenciosamente,

Natalia Soares

Assistente administrativo - Agencia JPA

Tel.: (83) 3506-3966 / 3506-3967 Fax: (21) 2505-2070
assistadmjpa@comprev.com.br

Num. 40560735 - Pag. 17




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS G Seguradora Lider dos

\\\\\\\\ \\ \\\ W

{IDENTIFICAGAQ DO SINISTRO

ASL-04357856/19 :

Vitima: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO Data do acidente: 21/09/2019
. . , , RAFAEL CORREA DO
CPF: 013.986.674-47 CPF de: Prdprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: GENTE SEGURADDORA S7A
[DOEUMENTOS".APRESENTADOS‘ R TR T e B B J
Sinfstra

Baletim de ocorréncia

Compravagio da reglstro de acidents declarade
Declaragio de Inewisténoia de TML
Documentacio médico-hospitatar

Documentos de identificacio

DUT

Cutras

RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO : 013 986 674-47

Auterizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

L

[ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenlzacho & de 30 dias, contados a partir da apreséntacio da documentacio mmpleta.
Para informagies sobre o Segura DPVAT € consulta do andamento de processos de indenizagio, acesse -

www.dpvatsegurg.com.br au ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-faira, das 8H As 20H: 4020~ 1596
(Regides Metropolitonas) ou 0800 022 12 04 {Outras Regibes). Para redamag&&c a sugest.nu, entré em contato, 24H
por dia, com a SAC: 0E0D 022 8ian. )

A mdemzacao por. lrwaiidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse \ralor varia conforme a gm\ndﬂde das saquelas ede_
~acordo com a tabela de's se-guro prevista ha lel 6194774 . -

A responsatiilidade pela guarda dos docunientos originais & do ih!:efeﬁsédofvitirﬁ:.'

L Partador da documentacio apresentada | | Responsave! pelé cadastraments iva seguradora |

Data da apresentagio: 05/12/2019 Dzta do cadastramento: 05/12/2019

Home: RAFAEL CORREA OO NASCIMENTOD Mome: Paulo Victor Soares Sant'Ana
CPF: 013.986.674-47 CPF: 102.109.247-99

RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO Paulo Victor Spares SantAnz

.._"_. 3

; -:;#_J. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/03/2021 12:47:49 Num. 40560735 - Pég. 18
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21031212474931900000038631878

3 Numero do documento: 21031212474931900000038631878




Stguindors

LiDER PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

Aebeketobeerde b vt
L

GOCGwEWTOR BASICOS DA COTERTURA DE WORTE )

O Registro de Ceoménela Pelicial — origing| ou eépla auterticada: C5im [INdo

INVALITIEZ PERMANENTE DAMS (YESPESAS DE ASSISTENUIA MEDICA £ SUPLEVIENTARES) MORTE L] Certidio de dbito da vtma - nipis autenticada: O5im ONo
E‘ D § D O Comprovante de Ato Declaratério— quands necessdria
\, J ], deidemificacSo da vitima (cdpia simples)
'S = LI CPF da vitima (edpia shnples)
. IDENTIFICACAQ DA ViTIMA oD deidemificagSo de todos oshenefiidrios odpia simplas)
Vitlma:ghmG‘v CoRrrA Do AMAscirn Em FO 3 CPF de todes o5 benefiisrios |odpia simples)
i . - . n O Camp de residéncia dos k idtios {cdpa simples)
DaRdoAcidented, /g 7 a | Possui CPE: Egim [ Ngo | NP O13946 ¥4 43 [ Farmulinio do Pedido do Segumo DFVAT (originia)
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE § A 15 ANOS Dot Cackne (ML)~ somente quando sofictado - Gz Auterticada:(15im EINGD
[ Documento de idertificago do Reprasentante Legal {cépla simples) DOCUMENTDS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS — COBERTURA MORTE 3
[0 CPF do Representante Legal (capia simplas) BENEFICIARID CONIUGE (ESPOSO QUESPOSA)
\ 0O Comprevante de residéncia do Representante Legal fchpia simphes ), ou dedareg3o de residBncia (ariginal | E mﬁ? d?;?g;‘?ﬂ@ﬂ?;‘g;é:%’ {(:f'ﬁ;:a ?]lmplcs)

~ | PENERCIARIO COMPANHEIRO[A)
INFORMACOES IMPORTANTES D Prava de companhelrisma junto a INSS, ou declaragio de dependentes junto & Recelta

. . . Federal, ou prova de dependancia atr; da cartelra de & 3 icial
» Com base na legistagio em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares reeconhécengo 2 Unido E;é‘,g' ti‘g:i; ‘:ﬁsples: e trabalho, ou Alvard Judici
» Todos os documentos devem estar legiveis

" i i i BENERICIARIO COMPANHEIRD () £ COMILGE - QUANDO AMBOS [45) SAO BENERICIARIDS (AS)
+ Para acompanhar o pedide de indenizaglo, acesse www.seguradoralider.com.br ou 0 Prova de companheirismo junto 30 INSS, ou declacagio de dependentes junto & Receita Federal

ligue pratis para Central de Atendimento: Capltais e n_zgiﬁes metropolitanas; 4020-1596/ ou Decfsap Judicial que reconheca a uniZo estdvel (cdpia simples) -
Outras regides: DE00 022 12 04 [ Das Bh 35 20h ) [ Certidao de Casamento, com data atual fcipia simples)
P = O Formulério do Pedida do Segum DFVAT forfginal)
DOCUMENTOS BASICGS OA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 03 Termo de Conciliagao foriginall, assinado pelofal companheinofal, & o eanjuge
T Registro de WMa Polic.ial -0Osm [WSe —origng o odpia auterticada BEgFgﬁﬁg%mdﬁgﬁmmﬂ?ggﬁﬁg
A miédicos /T lares que o o mvddio relizade pelavitina (ohpia simplesh BENEFICIARIC) ASCENDENTE (PAY, MAE OU AVES)
o Compr e Aiter D ip—quando necesstio 0O Fenmutdno do Pedida do Seguro DPVAT joriginal)
(. Lavdo de Irvalidez do ML~ OSIm  CNSe —original ou odpia autenticaga BENEFICIARIO CQLATERAL (IRMAD, IRMA, 103 [4) DU SGBRINHOIA))
+otd - : O Formutario dg Pedida de Segurm DPVAT {original}
[0 Declaragio do Proprietirio do velcule quar:donecaﬁno [ Certidio de Qbita dos pals da witima ledgia sples)
B Doarmente de identificagio da vitima (odpla simples) [ Certidio de Obito dos Hlhos da vitima — quande necessério - [cipta simples)
& (PF da vittma {cdpla simples} L 0 Qutros O P !
;"‘m"'l‘;“?":';:d’f:“’;"‘s’;’“ ':;:V“::a “‘“""; {odpla simples) ( PORTADOR DA DOCUMENTAGAO )
i do Pedido ro inal —
v ik ) Fortadarda documentagac [More): Q
< AFPCE. LOogge DO AMascim e TD
DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS Guem £ 0 partador? Byicms [ Benehiério Dfeprerartz| CPF do portador:
0 Registro de Ocorréncia Poficial— [1$im  [IMic - original ou edpia autenticada — il OfIV8E 6F4 47
Do cicos/b e medaresiado paans wpasmoie) | | sk ng fened 1531910 (869 Bigym aidooml® 621 3439
O Cornpn de Ao Decl 0 —quando necessaro Data: 9?/’?’] [ 9913 Assinaigg : . ::
O Comprovantes das despesas {recbos & notes fiscals), eontends 3 diseriminarSodos honorarios médicos & - r -
despesas médicas {materials & medicamentos), juntamente oom os recaitudrios médiens artainals) RESPONSAVEL PELO RECERIMENTOD
D Dedaragio do Proprietdrio do veltulo - quando necassdrio Porto de Aendimentn {horme do perto): F
D Pocumento de identificagio da vitima {cépia simples) - A L 'f—ﬁfb ﬁf_l_’uﬁ‘# / R .
£ CPF da vitima {cdpia simples) Atendente: . e Matricula:
O Comprovante de residineia em nome da vitima [upia simples) - S 1%,3 »
h - Data: Assinatura ©® e ;
Pedido do Seguno BFVAT {original} )L 9’?’/’?’?{ dong I - MBL:X,OETZ;’? )
15‘.—11 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/03/2021 12:47:49 Num. 40560735 - Pag. 19




Sequpsdors

LIDER

S5

PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

01 Bocumento de fdentificagdo do Represemtante Legaf (eopia simplest
[J CFF do Representante Lega! (odpia simples)

O Comprovante de residéndia do Reprasentarte Legal (copia simples ), ou declaragio de residE1da {ariginal]
h,

i INFORMACBES IMPORTANTES
+ Com base na legislago em vigor, poder3o ser solieitados dac pl res
- Tedas os documentos devem estar leglvels
+ Para acompanhar o pedido de indenizaciio, acesse www.saguradoralider.com.br ou
Neue gritis para Central de Atendimenta: Capitais e regides metropolitanas: 4020-15967
{urtras regides: DBOO 022 12 04 [ Das Bh 3% 20h

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE )

Registro de Ocorvéndiz Policial = (05im  CiNse - orlginal ou oiipia autenticsda

lm\n... edieos/hospitatares que d dli fizado peta vitima [edpia simples)
& Camprovante de Ato Dedamtdno - quands necessario

[ Laude de Invalicles do ML~ OSim  CINbe —orlgingt au cépia autenticada
[ Dedaregao de Proprietdric do veicule - guands necessirio

R Documento de identificacio da vitima {copia simgles)

£ CPF darvitima (cdpia simples)

) Comprovante de residBneia am nome o2 vitima jcopia simples}

B Formuléic do Padide do Seguro DPVAT (original]

A 4

DOCUMENTOS 8ASICOS DA COBERTURA DE DAMS

e o

O Registrerde Ocarrénda Pelical — Osim [IMao - original ou cépia amtenticada
oo ¢ i monsmem o tratarmerts médiko malizde pele vitma (edpla simples)
0O Comprovante de Ao Dectaratdrio — quando necessdtio

O Compraeantes das despesas (recibos e notas fiscals), contendo a discriminagso dos honordrios nridicos e
decpacas midicas imateriais e medicamentes), Juntarnente com os receitudnios médicos loriginais)

q

O Declaragio do Proprietdrio do vefeuto - quands necessério

[0 CPF da vitima jcipia simples)

DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS ~ COBERTURA MORTE

+
Fedrirer e S DIVAT 1
— .
COBERTURA SOLICITADA DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE
. O Registro de Oearrénia Policial — arigingl ou cépia autenticada: OSim Oitdo
E‘MAUDE PERMANENTE [ ] DAIMS (DESPESAS DF ASSISTENCAMEDICA ESUPLEMENTARES) [:| MORTE 0O Certidiio de 4bito da vitima - edpka autenticada: OSim CINao
.- 0 Comgrowante de Ata Dectaratdrio - quando necesséris
- Do de identifiegio da vitlma {oopia simples)
r = [ CPF da witima (cdpla simples)
v IDENTIFICACAD DA VITIMA [u] de identificaghn de todos o3 beneficiarios {capla simples)
itima: - 0 CPF de todos o5 henefidérios (ofpia simples)
Eﬁ%ﬁf{m&e?&_wﬁwﬁﬁ; Ne"' ’TNEC’;; - 0 de residéncia dos beneficidrios (cpia simples)
i) assulLrr m ag - 4 0 Formutério do Pedida do Seguro DPVAT (orlghial) {7 307 %2 ¥ AVt
'3 /04.in9 O“'?ﬂ‘f‘s'él"é‘*— [ Laude Cadavisio (IML) - somente quande solicltada- Cépla Autentlcada: % ONao d
PARA VITIMAS GU BENEFICIARIQS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS
—

BENERICHARIO CONIUGE (ESPOSO OU ESPOSA)
D Certid3o de Casamento com data atual fedpia simples)
D Fenmutéria do Pedido du Segure DPVAT (originall
BENEFICIARID COMPANKEIRG{A)

O Prova de companhelrismo junto ag INSS, ou declaragiio de dependentes junto & Receita
federal, o prova de dependéneis através da carteirs de trabalho, our Alvars Judicial
recenhezende & Unido Estdvel (tdpia simples) )

BENEFICIARIO COMPANHEIRG () E COMIUGE ~ QUANDO AMBOS [AS) SAQ BENEFICIARIOS (as)

O Frova de companheirisma junte as INSS, ou declarigio de dependentes junto 3 Receita Federal
ou Decisio Judicial que reconheca a uniae estdvel {c6pia simphes) .

O Certiddn de Casamento, com data stual (cépia simplas) N

O Formulitie do Pedido da Seguro DEVAT (orlgnal}

O Terma de Conciliagiio feriginal). assinade pefola) companheimia), e o canjug

BEMEFICIARIO DESCENDENTE [FILHOIA} OU NETCHA)) : .

0 Fommuléiria do Pedido do Segurs DPVAT [original| i

BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAJ, MAE OU Av(is)
O Feremddria da Pedide do Seguro DPVAT (ariginal)
BENEFICIARIO COLATERAL {IRMAS, IRMA, TIO {A) OU SOBRINHO(A))

O Formulirio dg Peditio do Seguro DPVAT foriginal)

O Certlddo de Obito dos pais da vitima {oopia simples)

[ Certidan de Obito dos fihas da vitima= quando necessdrio - {edpia simples)

O Outrgs Documentas ap

PORTADOR DA DOCUMENTACAO

Fortador da docutmentagio (Nome);
OAfpei Coeeen Do fasmmerT®

B s aa0s

QuemE o portador? [ witims  EBeneficiasio [ Pepresemame | CPF do portadar:
LN iegd

or39¥e el

E-miail:

atal Asslnatura

.., //a 3

foulpafak 15212901829 amaidion BRI 3158 |
a"nmdﬂ/'_.-mg zﬁ_ )

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO

Forto de Aerdimenta{Norne da pono): » /g -~

O Documenss de idemificacdo da vitima (cdpta simpes) : £e vt fP2ngabd] B ;

Aendente: ,_m”’““ew;s,, Matricula: .

[ Comprovarite de nesidéncia erm nome da vitima {copia simples) = —ﬂﬂfé.d:scnn!—f‘ifr‘ﬂ&ndré e !
a Data: | Assivatura - M”--‘&g; tos

Pedido do Seguro DPVAT foriginal) L g /19 f A9 26725 §

Num. 40560735 - Pag. 20



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

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190680472 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO Data do acidente: 21/09/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo

Diagnéstico: FRATURA DE RAD}O DIREITO.
FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS EM AMBAS LESOES) VITIMA EM TRATAMENTO.
(P2 P3 P7 P10 P17)

Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: *ABORDAGEM CIRURGICAS REALIZADAS EM 01/10/2019.
DEVIDO AO CURTO ESPAGO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM

PROCESSO DE CONSOLIPACAO, NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE.
CONCLUINDO-SE POR VITIMA EM TRATAMENTO, CONFORME DOCUMENTAGAO ACOSTADA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
4y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/03/2021 12:47:49 Num. 40560735 - Pég. 21




PROCURAGAO
S

Ca'm A @, Namassnn¥ank?, brasieiro(a), m
re (- , residente e a4 Rua
U TSNS VG 77 SO—
.......... , Estado da (0) _ieaadd., Cep: ’wf&o Q2R
pomdoc(a)dong ;_ayz ....... T e CPF I° 373286 62557 ...

Outorgado: ﬁ%&yv& % ,aé; 57 S . brasileiro(a),

..., profissBo ..l 2B2A . . residente e domiciliado(a) a
Rua. .Kﬂ’m ./Wma ................ . .12“ ....... BAITO.,...... s
MUNICIDIO T ...... o fi 42 b, ESLBEO O (0)... ke, Cep.., .25 0 OO
portador (a) do RG n® . ’74 PRV T e CPF °.277. 2722 6%.22....

Por este instrumento particular de procuragéo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
Wﬂmmwa).mommdommtqwqw

seguradora integrante do AT, 0 do sinistro, m&vﬁnou
em acidente de trnsito ;(a) (TRt LR, NI REA AT AN v
ocomido em 2&....L.2.50... 1.4 mudopdoso anexo a0 processo.
Processo de natureza .. 2a bl i aiceiiecaecssainnns

Podendo dito(a) Ma).mqﬂwmno(a) préprio(a) fosse
podendo requerer, recibos, assinar Declaracbes de ondlnoo.aulmt
Wuwawummn para ©
pagamento de quitagiio da Indenizaciio de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessdrios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

ITAPORANGA .2.7... de .00l b, de .20.2.2
W o.é/({?{.”’/‘sd./?/t(-‘/)t/w/“ 2
) Outorgante
CPFN°® 072 286 62057

|| .‘.{*—L Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/03/2021 12:47:49 Num. 40560735 - Pég. 22
:': h http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21031212474931900000038631878
=55 Numero do documento: 21031212474931900000038631878




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200178183 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO Data do acidente: 21/09/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o

Diagnéstico: FRATURA DE RAD}O DIREITO.
FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO E MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO E
sequelas: MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG. 6/10_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! e
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 35 % R$ 4.725,00
4y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/03/2021 12:47:49 Num. 40560735 - Pég. 23




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0139253/20
Numero do Sinistro: 3200178183
Vitima: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO Data do acidente: 21/09/2019
. . RAFAEL CORREA DO
CPF: 013.986.674-47 CPF de: Préprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS : 039.247.064-09
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao 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.
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0139253/20

Vitima: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO Data do acidente: 21/09/2019
- . RAFAEL CORREA DO
CPF: 013.986.674-47 CPF de: Préprio Titular do CPF: NASCIMENTO

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS : 039.247.064-09

Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO : 013.986.674-47

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacao completa.
Para informacgodes 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagdes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 14/05/2020 Data do cadastramento: 14/05/2020
Nome: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Nome: Isabella Guimaraes de Conceicao
CPF: 039.247.064-09 CPF: 139.190.607-17
EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Isabella Guimaraes de Conceicao
4y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/03/2021 12:47:49 Num. 40560735 - Pég. 25
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0435786/19
Vitima: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO Data do acidente: 21/09/2019
- . RAFAEL CORREA DO
CPF: 013.986.674-47 CPF de: Préprio Titular do CPF: NASCIMENTO
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

DUT

Outros

RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO : 013.986.674-47

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 apresentagao: 05/12/2019 Data do cadastramento: 05/12/2019
Nome: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO Nome: Paulo Victor Soares Sant'Ana
CPF: 013.986.674-47 CPF: 102.109.247-99
RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO Paulo Victor Soares Sant'Ana
4y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/03/2021 12:47:49 Num. 40560735 - Pég. 26




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, 12 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190680472 Vitima: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 21/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO

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. 01809/01810

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.

00020905

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
N
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a
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©
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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 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200178183 Vitima: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 21/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO

N

L

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

z

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

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

g

% 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.

00010186

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,

(=]

o0

Seguradora Lider-DPVAT g
~

. ~ n

Estamos aqui para Vocé o
s

£
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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: 3200178183 Vitima: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 21/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

'
o
0
-~

|
@
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@
o

'

oo}
(e}
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o
o
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o
o

o
@
o

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000000582-7

Conta: 000000149446-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de R$ 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 informacdes.

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.

Num. 40560736 - Pag. 3




Autorizacan d¢ Hapamenia

AR L PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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17 - Nome compiete do Representante Legel:

18 - CP'F do Representanta LEgal; ] 1% - Piaflssdo do Representants Legal

Declaro, para todas os fing de diralto, residir no anderega roima informadeo, cantorme comprovante anexn (ANEXAR CAPIA).

DADODS CADASTF!AIS
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Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria Infarmaca, de minha titularldade, o valer da Indenizagiio/reembaolso do Sepura DPVAT
3 que ey tiver direlto, rezonhecenda « dando, desde |4 & somente apds & efesivaglio do erddito, qultagie total do valer recebida.

AN

22 - QECLARACAD [ AUSENTIA OF LAUDO DGHNL - PREENCHIMENTO SCMENTE FARA COBERTLURA DI INVALIDEZ PERMANENTE

m Declara, sob as ponas da Lei, qua estou impessibllitad o de apresentar o laudo do instituto Médico Legal {IMLY para of fins de requeriments de
IndenbragEo do Sepund DFVAT {Lai n® §,194/74), UntA vAF que!

» Nio hi ML que aterda 2 regifio do acldente ou da minha restdBncla; oo

& DML que atende a repideo do ackdente ou da minhe resldéacka nBo rezliza perdclas pare fins do Seguro DPYAT: ou

# {rIML que atende 2 repl3o do acidente cu d# minha residéncia realiza perfclas com prazo superior 2 90 {nowventa) dias do pedide.
Solicite o prosseguimento da andlise do meu pedldo de Indenlzagio do Segure DPVAT, por Invalidez permanente, com base na dotumensacho médica
apresentada sem @ apresentacto do lavdo da IML, conegrdandp, desde |4, em me submater & andllse médica presenclal, caso necessdrio, s cuslas
da Seguradora Lider pard verlficagdo da existénda ¢ quanlifleagdo das leshed permanentes decarrentes de acldente de trdnslto causado por veicllo
aulgmator, confasme a dlsposls na bef 5194774
Declaro que esta auvtorlzagho nfio slgnifiea arévla conenrdancla com a futura avaliagSo medica eu renuncla aa direlta de conlestar a avabiacio médica, ¢izo
discordr do seu conieddo.
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. ) Secretaria da
' Seguranga e da Defesa Social
Drelegacia Geral de Paolicia

3® Superintendéncia Regional de Policia Civil
173 Delegacia Seccional de Policia Civil.
Delegacia Distrital de Itaporanga

GOVERNQ
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 1705/2019

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO Bolelim dg ncarrengia
Data do fato: 21/08/2019%9 hora: 00:30 HORAS
Local do fato: Itaporanga-PB H“"l“ ||| ”I“ll“ llll

NOTIFIE._!_!NTE
NOME : RAFAEL CORREA DO NWASCIMENTC, alcunha “**#%%  Nacigonalidade:
Brasileire, naturalidade: ES&8c Paulo-5P, idade: x=x anos, nascido em
18/10/1988%, cor/fraga: Parda, FEstado Civil: Solteiro, Profissfo:
Agricultor, Escolaridade: médio incompleto, documento: RG 7171149

SSP/PE, filiagdo: Nao Declarado e de Rosemeire Correa do
Nascimento, enderego: Sitie Burracha Zecma Rural Itaporanga-FB,
referéncia: xx - Telefone: (rRX)xXxX.

VITIMA

WOME: xx, alcunha “xxx", Nacionalidade: xx, naturalidade: xx,
idade: xx anos, nascide em xx/xx/xx, cor/raga: ***, Estade Civil:
*»»  Profigsdor x¥, Escolaridade: **%, documento: xx, filiagdo: XX
e de xx, enderego: ****x*x xx,  referéncia: x=x.

HISTORICC DO FATO

O{a}) notificante, apds clentificadeo({a) das penalidades cominadas
aa Art. 299 do CPB, declarou o S5EGUINTE: gue na data e hora acima
cltada, o notificante disse gue vinha para cidade de Itaporanga-PBE
ja proximo a cidade o notificante bateu no meio fio e capotou com
sua motocicleta & fraturcu o© Femu e o© ante bragos que fol
socorrido pelo SAMU de Itaporanga-PB levando para o Hospital
Distrital Dr. Jose GComes da Silva e depeis foli levado para
Hospital Régional Deputade Janduy Carneirce em Patos-PB, a
motocicleta que estava pilotando era uma HOWDA/XRE 194,
Alconl/Gasolina, ano 2016/2016, cor Vermelha, placa LSW-B365/RJ,
chassi n® 9C2ZMD4100GR0O10260 de propriedade do notificante. HNada
mais a consignar.

Itaporanga-FB, 20 de Novembro de 2019.

?//Z«;(?//"/Q mgﬁ?(’)mzfm?_\‘

Hootificante Testemunha Arrodada

Folicial responsavel pelo registro: Sergio LK
Mat: 137 7

-
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO

BANCO: 237
AGENCIA: 00582-7
CONTA: 000000149446-5
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu;fa}/e// (o 00 25 o cns? ?iﬁ"ﬂ'.—zﬂ']'];: ,
RGN® 2727747 ,datade expedicio 28 /ol / 75, Orgio sps PE,

CPF ne L7798 4LLF9-G7 , venho perante a este instrumento
declarar que ndo possuo_comprovante de endereco em meu nome,

sendo certo e verdadeiro que-resido no enderego abaixo descrito:

Logradouro

{Rua/Avenida/Praga) _Sf?t_):;?___ .f?c:’ /,?259 C’/:/’/‘? .

Numero . S

Apto / Complemento

Bairro AREA Fir RAL

Cidade [T Flr RAMED

Estado 7K

CEP SAZS oo

Telefone de Con}gt_o_ - 2359077 34 7%

E-mail \phdzpfd 75315 7a;7£zﬁ&@_mln

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ;T'Tﬁ?g?ﬂyﬁﬁ 27 /f7/73

Assinatura do Declarante: 4 > 073 . ,é/

e Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/03/2021 12:47:49 Num. 40560736 - Pég. 12
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS G Seguradora Lider dos

\\\\\\\\ \\ \\\ W

{IDENTIFICAGAQ DO SINISTRO

ASL-04357856/19 :

Vitima: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO Data do acidente: 21/09/2019
. . , , RAFAEL CORREA DO
CPF: 013.986.674-47 CPF de: Prdprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: GENTE SEGURADDORA S7A
[DOEUMENTOS".APRESENTADOS‘ R TR T e B B J
Sinfstra

Baletim de ocorréncia

Compravagio da reglstro de acidents declarade
Declaragio de Inewisténoia de TML
Documentacio médico-hospitatar

Documentos de identificacio

DUT

Cutras

RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO : 013 986 674-47

Auterizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

L

[ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenlzacho & de 30 dias, contados a partir da apreséntacio da documentacio mmpleta.
Para informagies sobre o Segura DPVAT € consulta do andamento de processos de indenizagio, acesse -

www.dpvatsegurg.com.br au ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-faira, das 8H As 20H: 4020~ 1596
(Regides Metropolitonas) ou 0800 022 12 04 {Outras Regibes). Para redamag&&c a sugest.nu, entré em contato, 24H
por dia, com a SAC: 0E0D 022 8ian. )

A mdemzacao por. lrwaiidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse \ralor varia conforme a gm\ndﬂde das saquelas ede_
~acordo com a tabela de's se-guro prevista ha lel 6194774 . -

A responsatiilidade pela guarda dos docunientos originais & do ih!:efeﬁsédofvitirﬁ:.'

L Partador da documentacio apresentada | | Responsave! pelé cadastraments iva seguradora |

Data da apresentagio: 05/12/2019 Dzta do cadastramento: 05/12/2019

Home: RAFAEL CORREA OO NASCIMENTOD Mome: Paulo Victor Soares Sant'Ana
CPF: 013.986.674-47 CPF: 102.109.247-99

RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO Paulo Victor Spares SantAnz

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/03/2021 12:47:49 Num. 40560736 - Pég. 14
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Stguindors

LiDER PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

Aebeketobeerde b vt
L

GOCGwEWTOR BASICOS DA COTERTURA DE WORTE )

O Registro de Ceoménela Pelicial — origing| ou eépla auterticada: C5im [INdo

INVALITIEZ PERMANENTE DAMS (YESPESAS DE ASSISTENUIA MEDICA £ SUPLEVIENTARES) MORTE L] Certidio de dbito da vtma - nipis autenticada: O5im ONo
E‘ D § D O Comprovante de Ato Declaratério— quands necessdria
\, J ], deidemificacSo da vitima (cdpia simples)
'S = LI CPF da vitima (edpia shnples)
. IDENTIFICACAQ DA ViTIMA oD deidemificagSo de todos oshenefiidrios odpia simplas)
Vitlma:ghmG‘v CoRrrA Do AMAscirn Em FO 3 CPF de todes o5 benefiisrios |odpia simples)
i . - . n O Camp de residéncia dos k idtios {cdpa simples)
DaRdoAcidented, /g 7 a | Possui CPE: Egim [ Ngo | NP O13946 ¥4 43 [ Farmulinio do Pedido do Segumo DFVAT (originia)
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE § A 15 ANOS Dot Cackne (ML)~ somente quando sofictado - Gz Auterticada:(15im EINGD
[ Documento de idertificago do Reprasentante Legal {cépla simples) DOCUMENTDS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS — COBERTURA MORTE 3
[0 CPF do Representante Legal (capia simplas) BENEFICIARID CONIUGE (ESPOSO QUESPOSA)
\ 0O Comprevante de residéncia do Representante Legal fchpia simphes ), ou dedareg3o de residBncia (ariginal | E mﬁ? d?;?g;‘?ﬂ@ﬂ?;‘g;é:%’ {(:f'ﬁ;:a ?]lmplcs)

~ | PENERCIARIO COMPANHEIRO[A)
INFORMACOES IMPORTANTES D Prava de companhelrisma junto a INSS, ou declaragio de dependentes junto & Recelta

. . . Federal, ou prova de dependancia atr; da cartelra de & 3 icial
» Com base na legistagio em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares reeconhécengo 2 Unido E;é‘,g' ti‘g:i; ‘:ﬁsples: e trabalho, ou Alvard Judici
» Todos os documentos devem estar legiveis

" i i i BENERICIARIO COMPANHEIRD () £ COMILGE - QUANDO AMBOS [45) SAO BENERICIARIDS (AS)
+ Para acompanhar o pedide de indenizaglo, acesse www.seguradoralider.com.br ou 0 Prova de companheirismo junto 30 INSS, ou declacagio de dependentes junto & Receita Federal

ligue pratis para Central de Atendimento: Capltais e n_zgiﬁes metropolitanas; 4020-1596/ ou Decfsap Judicial que reconheca a uniZo estdvel (cdpia simples) -
Outras regides: DE00 022 12 04 [ Das Bh 35 20h ) [ Certidao de Casamento, com data atual fcipia simples)
O Formulério do Pedida do Segum DFVAT forfginal)
r =
DOCUMENTOS BASICGS OA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 03 Termo de Conciliagao foriginall, assinado pelofal companheinofal, & o eanjuge
T Registro de WMa Polic.ial -0Osm [WSe —origng o odpia auterticada BEgFgﬁﬁg%mdﬁgﬁmmﬂ?ggﬁg
Ao médicos/hospitalares que d u dion realizado pelavikira (cpia simples} BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAY, MAE OU AVESS)
o Compr de Ato De ip—quando necesssnin 0O Fenmutdno do Pedida do Seguro DPVAT joriginal)
(. Lavdo de Irvalidez do ML~ OSIm  CNSe —original ou odpia autenticaga BENEFICIARIO CQLATERAL (IRMAD, IRMA, 103 [4) DU SGBRINHOIA))
imtdcs - : O Formutario dg Pedida de Segurm DPVAT {original}
[0 Declaragio do Proprietirio do velcule quar:donecaﬁno [ Certidio de Qbita dos pals da witima ledgia sples)
B Doarmente de identificagio da vitima (odpla simples) [ Certidio de Obito dos Hlhos da vitima — quande necessério - [cipta simples)
& (PF da vittma {cdpla simples} L 0 Qutros O P !
;"‘m"'l‘;“?":';:d’f:“’;"‘s’;’“ ':;:V“::a “‘“""; {odpla simples) ( PORTADOR DA DOCUMENTACAO )
i do Pedido ro inal —
v o J | Portdorda docmertiagan (Nowe): )
< AFPCE. LOogge DO AMascim e TD
DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS Guem £ 0 partador? Byicms [ Benehiério Dfeprerartz| CPF do portador:
[0 Registro de OvorrEneia Pofical - [JSim OMdo - original ou edpia autenticada Py il of 3‘3 Feott 47
Do cicos/b e medaresiado paans wpasmoie) | | sk ng fened 1531910 (869 Bigym aidooml® 621 3439
O Cornpn de Ao Decl 0 —quando necessaro Data: 9?/’?’] [ 9913 Assinaigg : . ::
O Comprovantes das despesas {recbos & notes fiscals), eontends 3 diseriminarSodos honorarios médicos & - r -
despesas médicas {materials & medicamentos), juntamente oom os recaitudrios médiens artainals) RESPONSAVEL PELO RECERIMENTOD
D Dedaragio do Proprietdrio do veltulo - quando necassdrio Porto de Aendimentn {horme do perto): F
O tocumento de identificacio da vitima {cdpia simples) - #< { 'fﬁfb ﬁf_l_’mﬁ‘# / R .
£ CPF da vitima {cdpia simples) Atendente: . e Matricula:
O Comprovante de residineia em nome da vitima [upia simples) - S 1%,3 »
h - Data: Assinatura ©® e ;
Pedido do Seguro DPVAT {original} )L 9’?’/’?’?{ Zon 9 I - MBL:X,OETZ;’? )
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Sequpsdors

LIDER

S5

PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

01 Bocumento de fdentificagdo do Represemtante Legaf (eopia simplest
[J CFF do Representante Lega! (odpia simples)

O Comprovante de residéndia do Reprasentarte Legal (copia simples ), ou declaragio de residE1da {ariginal]
h,

i INFORMACBES IMPORTANTES
+ Com base na legislago em vigor, poder3o ser solieitados dac pl res
- Tedas os documentos devem estar leglvels
+ Para acompanhar o pedido de indenizaciio, acesse www.saguradoralider.com.br ou
Neue gritis para Central de Atendimenta: Capitais e regides metropolitanas: 4020-15967
{urtras regides: DBOO 022 12 04 [ Das Bh 3% 20h

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE )

Registro de Ocorvéndiz Policial = (05im  CiNse - orlginal ou oiipia autenticsda

lm\n... edieos/hospitatares que d dli fizado peta vitima [edpia simples)
& Camprovante de Ato Dedamtdno - quands necessario

[ Laude de Invalicles do ML~ OSim  CINbe —orlgingt au cépia autenticada
[ Dedaregao de Proprietdric do veicule - guands necessirio

R Documento de identificacio da vitima {copia simgles)

£ CPF darvitima (cdpia simples)

) Comprovante de residBneia am nome o2 vitima jcopia simples}

B Formuléic do Padide do Seguro DPVAT (original]

A 4

DOCUMENTOS 8ASICOS DA COBERTURA DE DAMS

e o

O Registrerde Ocarrénda Pelical — Osim [IMao - original ou cépia amtenticada
oo ¢ i monsmem o tratarmerts médiko malizde pele vitma (edpla simples)
0O Comprovante de Ao Dectaratdrio — quando necessdtio

O Compraeantes das despesas (recibos e notas fiscals), contendo a discriminagso dos honordrios nridicos e
decpacas midicas imateriais e medicamentes), Juntarnente com os receitudnios médicos loriginais)

q

O Declaragio do Proprietdrio do vefeuto - quands necessério

[0 CPF da vitima jcipia simples)

DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS ~ COBERTURA MORTE

+
Fedrirer e S DIVAT 1
— .
COBERTURA SOLICITADA DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE
. O Registro de Oearrénia Policial — arigingl ou cépia autenticada: OSim Oitdo
E‘MAUDE PERMANENTE [ ] DAIMS (DESPESAS DF ASSISTENCAMEDICA ESUPLEMENTARES) [:| MORTE 0O Certidiio de 4bito da vitima - edpka autenticada: OSim CINao
.- 0 Comgrowante de Ata Dectaratdrio - quando necesséris
- Do de identifiegio da vitlma {oopia simples)
r = [ CPF da witima (cdpla simples)
v IDENTIFICACAD DA VITIMA [u] de identificaghn de todos o3 beneficiarios {capla simples)
itima: - 0 CPF de todos o5 henefidérios (ofpia simples)
Eﬁ%ﬁf{m&e?&_wﬁwﬁﬁ; Ne"' ’TNEC’;; - 0 de residéncia dos beneficidrios (cpia simples)
i) assulLrr m ag - 4 0 Formutério do Pedida do Seguro DPVAT (orlghial) {7 307 %2 ¥ AVt
'3 /04.in9 O“'?ﬂ‘f‘s'él"é‘*— [ Laude Cadavisio (IML) - somente quande solicltada- Cépla Autentlcada: % ONao d
PARA VITIMAS GU BENEFICIARIQS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS
—

BENERICHARIO CONIUGE (ESPOSO OU ESPOSA)
D Certid3o de Casamento com data atual fedpia simples)
D Fenmutéria do Pedido du Segure DPVAT (originall
BENEFICIARID COMPANKEIRG{A)

O Prova de companhelrismo junto ag INSS, ou declaragiio de dependentes junto & Receita
federal, o prova de dependéneis através da carteirs de trabalho, our Alvars Judicial
recenhezende & Unido Estdvel (tdpia simples) )

BENEFICIARIO COMPANHEIRG () E COMIUGE ~ QUANDO AMBOS [AS) SAQ BENEFICIARIOS (as)

O Frova de companheirisma junte as INSS, ou declarigio de dependentes junto 3 Receita Federal
ou Decisio Judicial que reconheca a uniae estdvel {c6pia simphes) .

O Certiddn de Casamento, com data stual (cépia simplas) N

O Formulitie do Pedido da Seguro DEVAT (orlgnal}

O Terma de Conciliagiio feriginal). assinade pefola) companheimia), e o canjug

BEMEFICIARIO DESCENDENTE [FILHOIA} OU NETCHA)) : .

0 Fommuléiria do Pedido do Segurs DPVAT [original| i

BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAJ, MAE OU Av(is)
O Feremddria da Pedide do Seguro DPVAT (ariginal)
BENEFICIARIO COLATERAL {IRMAS, IRMA, TIO {A) OU SOBRINHO(A))

O Formulirio dg Peditio do Seguro DPVAT foriginal)

O Certlddo de Obito dos pais da vitima {oopia simples)

[ Certidan de Obito dos fihas da vitima= quando necessdrio - {edpia simples)

O Outrgs Documentas ap

PORTADOR DA DOCUMENTACAO

Fortador da docutmentagio (Nome);
OAfpei Coeeen Do fasmmerT®

B s aa0s

QuemE o portador? [ witims  EBeneficiasio [ Pepresemame | CPF do portadar:
LN iegd

or39¥e el

E-miail:

atal Asslnatura

.., //a 3

foulpafak 15212901829 amaidion BRI 3158 |
a"nmdﬂ/'_.-mg zﬁ_ )

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO

Forto de Aerdimenta{Norne da pono): » /g -~

O Documenss de idemificacdo da vitima (cdpta simpes) : £e vt fP2ngabd] B ;

Aendente: ,_m”’““ew;s,, Matricula: .

[ Comprovarite de nesidéncia erm nome da vitima {copia simples) = —ﬂﬂfé.d:scnn!—f‘ifr‘ﬂ&ndré e !
a Data: | Assivatura - M”--‘&g; tos

Pedido do Seguro DPVAT foriginal) L g /19 f A9 26725 §

Num. 40560736 - Pag. 16



De: Daniela Fidelis <dpvat@comprev.com.br>

Enviada em: quarta-feira, 13 de maio de 2020 15:36

Para: Projeto Correio <projeto.correio@seguradoralider.com.br>

Cc: Kayk Soares <apoiodpvatl@comprev.com.br>; Bruna Barreto
<apoiodpvat2@comprev.com.br>

Assunto: Enc: Solicitagdo de Reanalise Operagdo Correios - Vitima RAFAEL CORREA DO
NASCIMENTO - Sinistro n2 3190680472

Prezados,

Segue para providencias.

Atenciosamente,

Daniela Fidelis

DPVAT

Tel.: (21) 2505-2090 Fax: (21) 2505-2070
dpvat@comprev.com.br

De: assistadm JPA

Enviado: quarta-feira, 13 de maio de 2020 12:05

Para: Daniela Fidelis; Kayk Soares; Bruna Barreto

Cc: gjpa

Assunto: Solicitagdo de Reanalise Operagdo Correios - Vitima RAFAEL CORREA DO
NASCIMENTO - Sinistro n2 3190680472

Boa tarde,
Segue documentacdo referente ao processo supracitado.

Atenciosamente,

Natalia Soares

Assistente administrativo - Agencia JPA

Tel.: (83) 3506-3966 / 3506-3967 Fax: (21) 2505-2070
assistadmjpa@comprev.com.br

Num. 40560736 - Pag. 17




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS G Seguradora Lider dos

\\\\\\\\ \\ \\\ W

{IDENTIFICAGAQ DO SINISTRO

ASL-04357856/19 :

Vitima: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO Data do acidente: 21/09/2019
. . , , RAFAEL CORREA DO
CPF: 013.986.674-47 CPF de: Prdprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: GENTE SEGURADDORA S7A
[DOEUMENTOS".APRESENTADOS‘ R TR T e B B J
Sinfstra

Baletim de ocorréncia

Compravagio da reglstro de acidents declarade
Declaragio de Inewisténoia de TML
Documentacio médico-hospitatar

Documentos de identificacio

DUT

Cutras

RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO : 013 986 674-47

Auterizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

L

[ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenlzacho & de 30 dias, contados a partir da apreséntacio da documentacio mmpleta.
Para informagies sobre o Segura DPVAT € consulta do andamento de processos de indenizagio, acesse -

www.dpvatsegurg.com.br au ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-faira, das 8H As 20H: 4020~ 1596
(Regides Metropolitonas) ou 0800 022 12 04 {Outras Regibes). Para redamag&&c a sugest.nu, entré em contato, 24H
por dia, com a SAC: 0E0D 022 8ian. )

A mdemzacao por. lrwaiidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse \ralor varia conforme a gm\ndﬂde das saquelas ede_
~acordo com a tabela de's se-guro prevista ha lel 6194774 . -

A responsatiilidade pela guarda dos docunientos originais & do ih!:efeﬁsédofvitirﬁ:.'

L Partador da documentacio apresentada | | Responsave! pelé cadastraments iva seguradora |

Data da apresentagio: 05/12/2019 Dzta do cadastramento: 05/12/2019

Home: RAFAEL CORREA OO NASCIMENTOD Mome: Paulo Victor Soares Sant'Ana
CPF: 013.986.674-47 CPF: 102.109.247-99

RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO Paulo Victor Spares SantAnz

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/03/2021 12:47:49 Num. 40560736 - Pég. 18
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21031212474970600000038631879
3 Numero do documento: 21031212474970600000038631879




Stguindors

LiDER PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

Aebeketobeerde b vt
L

GOCGwEWTOR BASICOS DA COTERTURA DE WORTE )

O Registro de Ceoménela Pelicial — origing| ou eépla auterticada: C5im [INdo

INVALITIEZ PERMANENTE DAMS (YESPESAS DE ASSISTENUIA MEDICA £ SUPLEVIENTARES) MORTE L] Certidio de dbito da vtma - nipis autenticada: O5im ONo
E‘ D § D O Comprovante de Ato Declaratério— quands necessdria
\, J ], deidemificacSo da vitima (cdpia simples)
'S = LI CPF da vitima (edpia shnples)
. IDENTIFICACAQ DA ViTIMA oD deidemificagSo de todos oshenefiidrios odpia simplas)
Vitlma:ghmG‘v CoRrrA Do AMAscirn Em FO 3 CPF de todes o5 benefiisrios |odpia simples)
i . - . n O Camp de residéncia dos k idtios {cdpa simples)
DaRdoAcidented, /g 7 a | Possui CPE: Egim [ Ngo | NP O13946 ¥4 43 [ Farmulinio do Pedido do Segumo DFVAT (originia)
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE § A 15 ANOS Dot Cackne (ML)~ somente quando sofictado - Gz Auterticada:(15im EINGD
[ Documento de idertificago do Reprasentante Legal {cépla simples) DOCUMENTDS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS — COBERTURA MORTE 3
[0 CPF do Representante Legal (capia simplas) BENEFICIARID CONIUGE (ESPOSO QUESPOSA)
\ 0O Comprevante de residéncia do Representante Legal fchpia simphes ), ou dedareg3o de residBncia (ariginal | E mﬁ? d?;?g;‘?ﬂ@ﬂ?;‘g;é:%’ {(:f'ﬁ;:a ?]lmplcs)

~ | PENERCIARIO COMPANHEIRO[A)
INFORMACOES IMPORTANTES D Prava de companhelrisma junto a INSS, ou declaragio de dependentes junto & Recelta

. . . Federal, ou prova de dependancia atr; da cartelra de & 3 icial
» Com base na legistagio em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares reeconhécengo 2 Unido E;é‘,g' ti‘g:i; ‘:ﬁsples: e trabalho, ou Alvard Judici
» Todos os documentos devem estar legiveis

" i i i BENERICIARIO COMPANHEIRD () £ COMILGE - QUANDO AMBOS [45) SAO BENERICIARIDS (AS)
+ Para acompanhar o pedide de indenizaglo, acesse www.seguradoralider.com.br ou 0 Prova de companheirismo junto 30 INSS, ou declacagio de dependentes junto & Receita Federal

ligue pratis para Central de Atendimento: Capltais e n_zgiﬁes metropolitanas; 4020-1596/ ou Decfsap Judicial que reconheca a uniZo estdvel (cdpia simples) -
Outras regides: DE00 022 12 04 [ Das Bh 35 20h ) [ Certidao de Casamento, com data atual fcipia simples)
O Formulério do Pedida do Segum DFVAT forfginal)
r =
DOCUMENTOS BASICGS OA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 03 Termo de Conciliagao foriginall, assinado pelofal companheinofal, & o eanjuge
T Registro de WMa Polic.ial -0Osm [WSe —origng o odpia auterticada BEgFgﬁﬁg%mdﬁgﬁmmﬂ?ggﬁg
Ao médicos/hospitalares que d u dion realizado pelavikira (cpia simples} BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAY, MAE OU AVESS)
o Compr de Ato De ip—quando necesssnin 0O Fenmutdno do Pedida do Seguro DPVAT joriginal)
(. Lavdo de Irvalidez do ML~ OSIm  CNSe —original ou odpia autenticaga BENEFICIARIO CQLATERAL (IRMAD, IRMA, 103 [4) DU SGBRINHOIA))
imtdcs - : O Formutario dg Pedida de Segurm DPVAT {original}
[0 Declaragio do Proprietirio do velcule quar:donecaﬁno [ Certidio de Qbita dos pals da witima ledgia sples)
B Doarmente de identificagio da vitima (odpla simples) [ Certidio de Obito dos Hlhos da vitima — quande necessério - [cipta simples)
& (PF da vittma {cdpla simples} L 0 Qutros O P !
;"‘m"'l‘;“?":';:d’f:“’;"‘s’;’“ ':;:V“::a “‘“""; {odpla simples) ( PORTADOR DA DOCUMENTACAO )
i do Pedido ro inal —
v o J | Portdorda docmertiagan (Nowe): )
< AFPCE. LOogge DO AMascim e TD
DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS Guem £ 0 partador? Byicms [ Benehiério Dfeprerartz| CPF do portador:
[0 Registro de OvorrEneia Pofical - [JSim OMdo - original ou edpia autenticada Py il of 3‘3 Feott 47
Do cicos/b e medaresiado paans wpasmoie) | | sk ng fened 1531910 (869 Bigym aidooml® 621 3439
O Cornpn de Ao Decl 0 —quando necessaro Data: 9?/’?’] [ 9913 Assinaigg : . ::
O Comprovantes das despesas {recbos & notes fiscals), eontends 3 diseriminarSodos honorarios médicos & - r -
despesas médicas {materials & medicamentos), juntamente oom os recaitudrios médiens artainals) RESPONSAVEL PELO RECERIMENTOD
D Dedaragio do Proprietdrio do veltulo - quando necassdrio Porto de Aendimentn {horme do perto): F
O tocumento de identificacio da vitima {cdpia simples) - #< { 'fﬁfb ﬁf_l_’mﬁ‘# / R .
£ CPF da vitima {cdpia simples) Atendente: . e Matricula:
O Comprovante de residineia em nome da vitima [upia simples) - S 1%,3 »
h - Data: Assinatura ©® e ;
Pedido do Seguro DPVAT {original} )L 9’?’/’?’?{ Zon 9 I - MBL:X,OETZ;’? )
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/03/2021 12:47:49 Num. 40560736 - Pag. 19




Sequpsdors

LIDER

S5

PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

01 Bocumento de fdentificagdo do Represemtante Legaf (eopia simplest
[J CFF do Representante Lega! (odpia simples)

O Comprovante de residéndia do Reprasentarte Legal (copia simples ), ou declaragio de residE1da {ariginal]
h,

i INFORMACBES IMPORTANTES
+ Com base na legislago em vigor, poder3o ser solieitados dac pl res
- Tedas os documentos devem estar leglvels
+ Para acompanhar o pedido de indenizaciio, acesse www.saguradoralider.com.br ou
Neue gritis para Central de Atendimenta: Capitais e regides metropolitanas: 4020-15967
{urtras regides: DBOO 022 12 04 [ Das Bh 3% 20h

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE )

Registro de Ocorvéndiz Policial = (05im  CiNse - orlginal ou oiipia autenticsda

lm\n... edieos/hospitatares que d dli fizado peta vitima [edpia simples)
& Camprovante de Ato Dedamtdno - quands necessario

[ Laude de Invalicles do ML~ OSim  CINbe —orlgingt au cépia autenticada
[ Dedaregao de Proprietdric do veicule - guands necessirio

R Documento de identificacio da vitima {copia simgles)

£ CPF darvitima (cdpia simples)

) Comprovante de residBneia am nome o2 vitima jcopia simples}

B Formuléic do Padide do Seguro DPVAT (original]

A 4

DOCUMENTOS 8ASICOS DA COBERTURA DE DAMS

e o

O Registrerde Ocarrénda Pelical — Osim [IMao - original ou cépia amtenticada
oo ¢ i monsmem o tratarmerts médiko malizde pele vitma (edpla simples)
0O Comprovante de Ao Dectaratdrio — quando necessdtio

O Compraeantes das despesas (recibos e notas fiscals), contendo a discriminagso dos honordrios nridicos e
decpacas midicas imateriais e medicamentes), Juntarnente com os receitudnios médicos loriginais)

q

O Declaragio do Proprietdrio do vefeuto - quands necessério

[0 CPF da vitima jcipia simples)

DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS ~ COBERTURA MORTE

+
Fedrirer e S DIVAT 1
— .
COBERTURA SOLICITADA DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE
. O Registro de Oearrénia Policial — arigingl ou cépia autenticada: OSim Oitdo
E‘MAUDE PERMANENTE [ ] DAIMS (DESPESAS DF ASSISTENCAMEDICA ESUPLEMENTARES) [:| MORTE 0O Certidiio de 4bito da vitima - edpka autenticada: OSim CINao
.- 0 Comgrowante de Ata Dectaratdrio - quando necesséris
- Do de identifiegio da vitlma {oopia simples)
r = [ CPF da witima (cdpla simples)
v IDENTIFICACAD DA VITIMA [u] de identificaghn de todos o3 beneficiarios {capla simples)
itima: - 0 CPF de todos o5 henefidérios (ofpia simples)
Eﬁ%ﬁf{m&e?&_wﬁwﬁﬁ; Ne"' ’TNEC’;; - 0 de residéncia dos beneficidrios (cpia simples)
i) assulLrr m ag - 4 0 Formutério do Pedida do Seguro DPVAT (orlghial) {7 307 %2 ¥ AVt
'3 /04.in9 O“'?ﬂ‘f‘s'él"é‘*— [ Laude Cadavisio (IML) - somente quande solicltada- Cépla Autentlcada: % ONao d
PARA VITIMAS GU BENEFICIARIQS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS
—

BENERICHARIO CONIUGE (ESPOSO OU ESPOSA)
D Certid3o de Casamento com data atual fedpia simples)
D Fenmutéria do Pedido du Segure DPVAT (originall
BENEFICIARID COMPANKEIRG{A)

O Prova de companhelrismo junto ag INSS, ou declaragiio de dependentes junto & Receita
federal, o prova de dependéneis através da carteirs de trabalho, our Alvars Judicial
recenhezende & Unido Estdvel (tdpia simples) )

BENEFICIARIO COMPANHEIRG () E COMIUGE ~ QUANDO AMBOS [AS) SAQ BENEFICIARIOS (as)

O Frova de companheirisma junte as INSS, ou declarigio de dependentes junto 3 Receita Federal
ou Decisio Judicial que reconheca a uniae estdvel {c6pia simphes) .

O Certiddn de Casamento, com data stual (cépia simplas) N

O Formulitie do Pedido da Seguro DEVAT (orlgnal}

O Terma de Conciliagiio feriginal). assinade pefola) companheimia), e o canjug

BEMEFICIARIO DESCENDENTE [FILHOIA} OU NETCHA)) : .

0 Fommuléiria do Pedido do Segurs DPVAT [original| i

BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAJ, MAE OU Av(is)
O Feremddria da Pedide do Seguro DPVAT (ariginal)
BENEFICIARIO COLATERAL {IRMAS, IRMA, TIO {A) OU SOBRINHO(A))

O Formulirio dg Peditio do Seguro DPVAT foriginal)

O Certlddo de Obito dos pais da vitima {oopia simples)

[ Certidan de Obito dos fihas da vitima= quando necessdrio - {edpia simples)

O Outrgs Documentas ap

PORTADOR DA DOCUMENTACAO

Fortador da docutmentagio (Nome);
OAfpei Coeeen Do fasmmerT®

B s aa0s

QuemE o portador? [ witims  EBeneficiasio [ Pepresemame | CPF do portadar:
LN iegd

or39¥e el

E-miail:

atal Asslnatura

.., //a 3

foulpafak 15212901829 amaidion BRI 3158 |
a"nmdﬂ/'_.-mg zﬁ_ )

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO

Forto de Aerdimenta{Norne da pono): » /g -~

O Documenss de idemificacdo da vitima (cdpta simpes) : £e vt fP2ngabd] B ;

Aendente: ,_m”’““ew;s,, Matricula: .

[ Comprovarite de nesidéncia erm nome da vitima {copia simples) = —ﬂﬂfé.d:scnn!—f‘ifr‘ﬂ&ndré e !
a Data: | Assivatura - M”--‘&g; tos

Pedido do Seguro DPVAT foriginal) L g /19 f A9 26725 §
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190680472 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO Data do acidente: 21/09/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo

Diagnéstico: FRATURA DE RAD}O DIREITO.
FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS EM AMBAS LESOES) VITIMA EM TRATAMENTO.
(P2 P3 P7 P10 P17)

Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: *ABORDAGEM CIRURGICAS REALIZADAS EM 01/10/2019.
DEVIDO AO CURTO ESPAGO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM

PROCESSO DE CONSOLIPACAO, NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE.
CONCLUINDO-SE POR VITIMA EM TRATAMENTO, CONFORME DOCUMENTAGAO ACOSTADA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/03/2021 12:47:49 Num. 40560736 - Pég. 21




PROCURAGAO
S

Ca'm A @, Namassnn¥ank?, brasieiro(a), m
re (- , residente e a4 Rua
U TSNS VG 77 SO—
.......... , Estado da (0) _ieaadd., Cep: ’wf&o Q2R
pomdoc(a)dong ;_ayz ....... T e CPF I° 373286 62557 ...

Outorgado: ﬁ%&yv& % ,aé; 57 S . brasileiro(a),

..., profissBo ..l 2B2A . . residente e domiciliado(a) a
Rua. .Kﬂ’m ./Wma ................ . .12“ ....... BAITO.,...... s
MUNICIDIO T ...... o fi 42 b, ESLBEO O (0)... ke, Cep.., .25 0 OO
portador (a) do RG n® . ’74 PRV T e CPF °.277. 2722 6%.22....

Por este instrumento particular de procuragéo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
Wﬂmmwa).mommdommtqwqw

seguradora integrante do AT, 0 do sinistro, m&vﬁnou
em acidente de trnsito ;(a) (TRt LR, NI REA AT AN v
ocomido em 2&....L.2.50... 1.4 mudopdoso anexo a0 processo.
Processo de natureza .. 2a bl i aiceiiecaecssainnns

Podendo dito(a) Ma).mqﬂwmno(a) préprio(a) fosse
podendo requerer, recibos, assinar Declaracbes de ondlnoo.aulmt
Wuwawummn para ©
pagamento de quitagiio da Indenizaciio de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessdrios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

ITAPORANGA .2.7... de .00l b, de .20.2.2
W o.é/({?{.”’/‘sd./?/t(-‘/)t/w/“ 2
) Outorgante
CPFN°® 072 286 62057

e Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/03/2021 12:47:49 Num. 40560736 - Pég. 22
Ash http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21031212474970600000038631879
243 Nimero do documento: 21031212474970600000038631879




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200178183 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO Data do acidente: 21/09/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o

Diagnéstico: FRATURA DE RAD}O DIREITO.
FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO E MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO E
sequelas: MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG. 6/10_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! e
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 35 % R$ 4.725,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/03/2021 12:47:49 Num. 40560736 - Pég. 23




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0139253/20
Numero do Sinistro: 3200178183
Vitima: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO Data do acidente: 21/09/2019
. . RAFAEL CORREA DO
CPF: 013.986.674-47 CPF de: Préprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS : 039.247.064-09
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao 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.
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0139253/20

Vitima: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO Data do acidente: 21/09/2019
- . RAFAEL CORREA DO
CPF: 013.986.674-47 CPF de: Préprio Titular do CPF: NASCIMENTO

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS : 039.247.064-09

Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO : 013.986.674-47

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacao completa.
Para informacgodes 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagdes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 14/05/2020 Data do cadastramento: 14/05/2020
Nome: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Nome: Isabella Guimaraes de Conceicao
CPF: 039.247.064-09 CPF: 139.190.607-17
EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Isabella Guimaraes de Conceicao
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/03/2021 12:47:49 Num. 40560736 - Pég. 25
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0435786/19
Vitima: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO Data do acidente: 21/09/2019
- . RAFAEL CORREA DO
CPF: 013.986.674-47 CPF de: Préprio Titular do CPF: NASCIMENTO
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

DUT

Outros

RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO : 013.986.674-47

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 apresentagao: 05/12/2019 Data do cadastramento: 05/12/2019
Nome: RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO Nome: Paulo Victor Soares Sant'Ana
CPF: 013.986.674-47 CPF: 102.109.247-99
RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO Paulo Victor Soares Sant'Ana
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/03/2021 12:47:49 Num. 40560736 - Pég. 26




2758725- C3/ 2020-03876/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

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

Processo n.2 08012170520208150211

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da AGAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
RAFAEL CORREA DO NASCIMENTO, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Inicialmente, a parte ré informa que para realizagcdo de qualquer pagamento administrativo por Seguro DPVAT
concernente a cobertura por invalidez permanente, as vitimas sdo submetidas a avaliagdo médica criteriosa com
o escopo de ser apurado o quantum indenizatério devido em decorréncia da lesdo suportada pela vitima, nos
termos da lei 6.194/74.

Frisa-se que aludido exame é realizado por profissional imparcial e tecnicamente competente, obedecendo os
estritos limites da legislagdo aplicavel.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de R$ 4.725,00 (quatro mil e
setecentos e vinte e cinco reais), valor este correspondente ao percentual da invalidez parcial e permanente
apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Ndo é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram para agravar a
doenca e ndo oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutencdo da lesdo apurada na esfera
administrativa.

E certo que o julgador n3o esta adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentagao.

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Pelo exposto, a parte ré impugna o laudo pericial produzido, requerendo que seja afastada a conclusdo pericial,
devendo ser levado em consideragdo o conjunto fatico-probatério dos autos, sobretudo os documentos
médicos acostados na exordial, que demonstram a auséncia de agravamento da lesdo capaz de gerar
complementacdo indenizatdria, sendo os pedidos autorais julgados improcedentes.

Caso nao seja esse o entendimento de Vossa Exceléncia, requer a producao de nova prova pericial, nos termos
dos art. 480 do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

ITAPORANGA, 9 de margo de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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