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

04/11/2020
Numero: 0841429-67.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 102 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 24/07/2019

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

VALDICK TRAJANO DA SILVA (AUTOR) THALLES CESARE ARARUNA MACEDO DA COSTA
(ADVOGADO)

MAPFRE (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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C LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: VALDICK TRAJANO DA SILVA

N¢ Sinistro: 3180435139

Vitima: VALDICK TRAJANO DA SILVA

Data do Acidente: 29/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUCIANO CARNEIRO DA CUNHA FILHO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180435139.

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

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

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

Rio de Janeiro, 20 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: VALDICK TRAJANO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180435139

Vitima: VALDICK TRAJANO DA SILVA

Data do Acidente: 29/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUCIANO CARNEIRO DA CUNHA FILHO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180435139, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento n&o conclusivo
- Comprovante de residéncia ndo conclusivo
- Declaragao de Inexisténcia de IML ndo
conclusivo

- Comprovacgao de ato declaratério faltando
pagina

- Declaragéo do Proprietéario do Veiculo ndo
conclusivo

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.
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Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta §
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido 8
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a ‘::'u
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/11/2020 15:13:52 Num. 36243803 - Pé.g. 2
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180435139

Vitima: VALDICK TRAJANO DA SILVA

Data do Acidente: 29/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUCIANO CARNEIRO DA CUNHA FILHO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), VALDICK TRAJANO DA SILVA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de pagamento incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagoes.

Declaragdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/11/2020 15:13:52
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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, 24 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180435139 Vitima: VALDICK TRAJANO DA SILVA

Data do Acidente: 29/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUCIANO CARNEIRO DA CUNHA FILHO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), VALDICK TRAJANO DA SILVA
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z Informamos que ndo recebemos a documentag¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
© do Seguro DPVAT.
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< Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
8 pedido foi cancelado.

2

g

6;'? Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi

iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

00020087

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14481683
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0 i i AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L I DER DE INFORMAGCDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Acmamntritey o Sy TFVAT
r

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 0221206
(emclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

-

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso,

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo

2- "Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessidrio que o Beneficldrio seja assistido por seu“Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario gue o formulério seja assinado pelo menor

L de idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

[Nﬁmemdu Sinistra ou ASL 1J [CPF daVitima ] (Mome completo da vitima ‘

(15 o4 - 35 ) (oeiiok Tinjome (da S,

IJMJDS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mome completa e CPF titular da conta Profissdo
Ej't;--._gﬂ v 'ﬂlg-}&ﬂ.nﬁ do. Siflua. S, Er*:) 34 - 35
LTV C nto
G A mofds ;SE’TU..-I.J LS 1 7":"20 i
Bairre r Cidade 4 | Estado CEP
VAT ROaigs Samnt R ] P& 59300 - OO
Emall Telefone (DDD} )
(¥3)92F 34 - S92Y

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DIPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexa,
L chpla do comprovante de residéncla do enderego informado.

o
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[T RECUSE INFORMAR [ SEM RENDA i ATE RS 1.000,00 C RS 1.001,00 ATE RS T1000,00
(7] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [71 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 i Rs7.001.00 WMA DE RS 10.000,00
&/ CONTA POUPANGA {Sormente para os bancos abaixo, Assinale uma opgio) _mcmnmmmnm] AR el
[JBRADESCO (237) [ BANCO DO BRASIL (0o1)  2IAD (341) ﬁ“m spvy ¥ hl Hio
(WCAXA ECONOMICA FEDERAL (104) ( (o \
AGENCIA CONTA AGENCIA | 1
R o AL o HAD, li. 1
! &) A
L25647¢ I 2281 )[4 A T 3|
| {nfarmar digito se extsticl [nfrmar digito ve existi] [nfa digit )

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada ali'?guheﬁt'lrﬁ_ﬁal-ritéria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da Indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado.

Of de mptenonlnug  de 200 OV

Local & Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.00L VDO1,/2017
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0 i i AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L I DER DE INFORMAGCDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Acmamntritey o Sy TFVAT
r

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 0221206
(emclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

-

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso,

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo

2- "Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessidrio que o Beneficldrio seja assistido por seu“Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario gue o formulério seja assinado pelo menor

L de idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

[Nﬁmemdu Sinistra ou ASL 1J [CPF daVitima ] (Mome completo da vitima ‘

(15 o4 - 35 ) (oeiiok Tinjome (da S,

IJMJDS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mome completa e CPF titular da conta Profissdo
Ej't;--._gﬂ v 'ﬂlg-}&ﬂ.nﬁ do. Siflua. S, Er*:) 34 - 35
LTV C nto
G A mofds ;SE’TU..-I.J LS 1 7":"20 i
Bairre r Cidade 4 | Estado CEP
VAT ROaigs Samnt R ] P& 59300 - OO
Emall Telefone (DDD} )
(¥3)92F 34 - S92Y

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DIPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexa,
L chpla do comprovante de residéncla do enderego informado.

o
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[T RECUSE INFORMAR [ SEM RENDA i ATE RS 1.000,00 C RS 1.001,00 ATE RS T1000,00
(7] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [71 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 i Rs7.001.00 WMA DE RS 10.000,00
&/ CONTA POUPANGA {Sormente para os bancos abaixo, Assinale uma opgio) _mcmnmmmnm] AR el
[JBRADESCO (237) [ BANCO DO BRASIL (0o1)  2IAD (341) ﬁ“m spvy ¥ hl Hio
(WCAXA ECONOMICA FEDERAL (104) ( (o \
AGENCIA CONTA AGENCIA | 1
R o AL o HAD, li. 1
! &) A
L25647¢ I 2281 )[4 A T 3|
| {nfarmar digito se extsticl [nfrmar digito ve existi] [nfa digit )

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada ali'?guheﬁt'lrﬁ_ﬁal-ritéria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da Indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado.

Of de mptenonlnug  de 200 OV

Local & Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.00L VDO1,/2017
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0 .| AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mals esclarecimentos, acesse o site hitpe/fwww.ssguradoralider.combr ou llgue para o SAC DPYAT 0800 02271204 oo DB00 0221206
fexcheive para pesions com deficiéncla auditiva e de fala)

. INFORMACOES PARA PREEMCHIMENTO:

E necessario o preenchimenta cempleto de tadns os campos com es dados do BENEFICIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL
S8 FAsUras, para correta andlise do seu pedido de Indenizacio. Dados incompletos ou Incometos impedem o banco de creditar
0 pagamento,

# conta informada precisa ser de titularidade do BEMEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL = deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacha/reambolo,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre O & 15 anas (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formudario devera ser preenchido com os dados
do Represantante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisacs assinar o formuldria (no campo

2- "Assinatura do Representante Legal™).

Beneficlirio com 18 ou 17 anes - Necessano que o Benefdario saja assistido por sew "Representante Legal” (Pal, Mie, Tutor),
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formmularic seja assinado pelo menor
de iddade (no campo 1*Assinatura do Beneficlario®) & seu Representante Legal (campo 3 *Assinatura do Representante legal®),
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[heclaro, sob as panas da kel & para fins de prova de residéndia junto a Seguradorna Lider - DFVAT. residir no endereqo adima. Segue, sm anexno,
odipda do comprowvante da residéncia do enderego informadi,

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

RECUSC INFORAT I SEMAENDH U"IIAJ'EH 1.000,00 e 1,000, 00 ATE RS 3.000,00
1% 3,001 00 ATE RS 5 000,00 R 500000/ ATE RS 7.000,00 ()RS 7 00h 00 ATE R 10,000,000 ACIMA DE RS 16.000,00
am?ﬂl POLPANGA Iinrrlmhn Flrauh.m:m abatm Assinale uma opgio) - COMTA CORRENTE (todos os bancos!
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Declaro que os dados bancarios sao de minha ttularidade e, comprovada a mbqrtun securithria para o sinistro, autorizo a
Seguracora Lider a efetuar o pagaments da Indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o cféd:to na referida agencia & conta,
Apos efetivado o cedito, reconhego & dou plena quitacao do valor Indenizada,
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Secretaria da

Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

18 Superintendéncia Regional de Policia
5% Delegacia Seccional de Policia Civil
142 Delegacia Distrital

GOVERNO
DA PARAIBA

B M 0

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial de Numero: 700, cujo teor agora passo a transcrever na integra como adiante
segue: Aos DEZ dias do més de MAIO de DOIS MIL E DEZOITO , hesta cidade de SANTA RITA/PB, No
Cartério desta 142 Delegacia Distrital de Policia Civil, presente o (a) Dr(a). LEONARDO SOUTO
MAIOR SOARES, Delegado(a) de Palicia Civil, comigo, escriva{o) do seu cargo, ao final assinado e
declarado, por voita das 14h:15min, compareceu a PESSOA a seguir qualificada:

VALDICK TRAJANO DA SILVA , conhecido por VALDICK, Identidade n® 4.022.726-55PPB, CPF no
115.150.174-35, nacionalidade brasileira, estado civil: solteiro, profissdo: servico gerais, filho(a) de
Manuel Francisco Da Silva E De Maria Trajano Da Siiva, natural de Santa Rita/PB, nascido(a) em
05/03/1984 (34 anos de idade), do sexo MASCULINO, residente e domiciliado(a) no{a) Rua Arnaldo
Bonifacio,5/N, Loteamento Jardim Europa, tendo como ponto de referéncia: X000, na cidade de SANTA
RITA-PB, fone{s) para contato: 83 98874-5924,

@ quem Ihe fol esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado que compareceu & esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) DATA DO FATO: 29 de 12 de 2017;

3) HORARIO: 12h:30min; )

4) LOCAL: MI'ENIDAJINDUSTRI&L ARNOBIO MARQIA ;

5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: HOSPITAL DE EMERGENCIA
E TRAUMA SENADCR HUMBERTO LUCENA,

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEfCULO? SIM,;

7} SENDO Ot%CGMUNICANTE CONDUTOR(A}) DO VEICULD ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELE
HABILITADO? NAO ;

8) O VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACOES
TRIBUTARIAS? SIM

6) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

UM CICLOMOTOR SHINERAY XY 50 Q ,ANO MODELO 2013,CHASSI LXYXCBL0O2D0433109,DE COR
PRETA, DE PLACA QFQ 1618 MUNICIPIO DE GUARABIRA-PB,LICENCIADA EM NOME DE LUZIA VIDAL DE
SOUZA SOARES,CPF 338.442.834-04,MAS COM AUTORIZACAO DE TRANSFERENCIA DE PROPRIEDADE
DE VEICULO-ATPY EM NOME DO NOTICIANTE.

7) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE:

[ nAo0 |
8) BREVE RESUMO DO FATO:

DISSE QUE ESTAVA CONDUZINDO O VEICULO SUPRACITADO QUANDO UM VEICULO CARRO QUE
VINHA SENTIDO OPOSTO A VIA ATRAVESSOU BRUSCAMENTE NA FRENTE DO CICLOMOTOR QUE O
NOTICIANTE CONDUZIA COLIDINDO FRONTALMENTE,0 MOTORISTA CAUSADOR DO ACIDENTE
ALEGOU QUE A BARRA DE DIRECAD HAVIA QUEBRADO E POR ISSO O VEICULD HAVIA ATRAVESSADO
DAQUELA FORMA;DISSE QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU E CONDUZIDO AO HOSPITAL DE

TRAUMA,ONDE DEU ENTRADA EM 29/12/2017 AS 14h23min CONFORME BO E ENTRADA No
EMA

1.051.901,DIAGNOSTICADO SOB O CID-10 540.0 CONFORME LAUDQ M& NEXO. . - ,.
9) OBSERVAGOES: — i
| NADA A CONSTAR AT v

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai dmridamenf'a'ﬁmado qqp@'mﬁaﬂﬁte. € por mim,
¥ r |
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0 L|DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Submimirnary, o g CIPAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpz//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

IrlI'FCIIR‘.IAM.CGEi PARA PREENCHIMENTO:

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® é cbrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Leg?! {pai,
mée ou tutor). O formulirio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
dedaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”). )

(Ns 2 Completo da Vitima J [CP'F daVitima } [mndusddem )

ﬂl‘_‘?frsldij.iu_. Tmu;.r_}m.c-‘: do. Sifua WS Aso AU -5 1 &9 1 4 1204F )

[ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
"Ar’u 1ICLaMo 'ejﬁ:r‘rw:hm Ao Surbe F0he G 30/.<R4 - 20

Emall Telefone (DOD)

| ConTuinee o tad SodveColo @ ol (o (AAR29 AR 231

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
] Nao ha estabsledmento do IML que atenda a regldo do acidente ou da minha residénda; ou

M’O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
1 respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da andlise da minha decumen-
tagde sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordandao, desde [, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3°da Lej n®

6.194/74.

2

meédica ou rendnda ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo. £

Dedlaro alnda estar clente de que a autorizacho para a realizacio dessa pericla ndo significa prévia concordncia com a_ﬁrh.lil.a_"!ﬂ’ﬁ?_ e :

) t PR Tk B Y.t 1
ool &
PROTOCULO
'L'.' — IO DEGE 5k
to Yovea,, 19 de_ gt sa 2013
Local e Data
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

b Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/11/2020 15:13:52
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0 LiDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pk s o ey ST 1
Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpawww.isguradoralider.combe ou lgue para o SAC DPVAT OBOD 0221204 ou 0800 0221206
[euclusivo para pessoas com daficidnoa aaditiva @ de fala)

rmFunm.t;ﬂ PARA PREENCHIMENTO: ]

E necessario o preenchimenito completo de todos o5 campes com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras, © Representante Legal® & obrigatdr|o para os seguintes casos:

Casos com vithma entre 0 a 15 anos - O Re te Legal & representado pelo pal, m&e ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaracdo no campao 2 {“Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 18 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima sefa assistida por um Representante Legal {pal,

mae ou tutor). O formulanio deverad ser assinado pela vitima menor de dade no campa 1 (MAssinatura da Vitima™) & Bambeém por
seu Representante Legal no campo 2 (PAssinatura do Representante Legal®y.

Cazos com viima interditada com curedor - Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™,

—
Home Completo da Viima R Irc'ﬁi'-iia'unha Data doAcidente
I. Encarke Trmiaens o S MMs Y40 434 --36 S T2 S
d
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mame completa do Bepresentants Legal iCP‘Fd-uH-:p'rrmlcgu
Ermiail | Teheane (DDO)

Declars, sob &5 penas da e, gue estou impassisilitads de apresentar o lauds do Instituto Midico Legal (IML) pars os firns de maqueerimanto de
indenlzagio do Seguro DEVAT (Lev no £.194/74], uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abalis:
Mao hi estabelacimente do WAL gue atenda & reglio do acldente ow da renha residdncia; ou

LY O estabeleoments do 1ML que atende 3 reglac do acldente oy da minha residénca ndo realiza periaas para fins de prova do Sequrs
DT o

O estabelecimenta do ML que atende a regléoe do acldenta ou da minha restddncia rmaliza pericias com praze supenor a 90 (noventa) dias
da nmipeclive pedido

Com o objetive de permitin o exame do meu padido de Indenlzacho do Segurs DPYAT, para a cobertura de fmalidez permanente causada
diretamente por weloubs automotor de via terrestre, sellciio que esta dedaragio permita o prossegquimento da analise da minha documen-
taghe sem a aprientagho do baude do Institute Médico Legal-IML concerdande, dedde j§, em me subimeter § perlvia médica ks custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagao da existéncia e afericao do graa da lesso, ou lesbes, para os fins do §17 do art. 3° da Led ne
6,194/74,

Declaro sincda estar ciente de que a autonizacio para a malizacko dessa pericla nie significa prévia concordincia com a fulura avaliagio
médica ou rerdincia ao dimito de contestd-la, caso discorde do seu contmida,

Lt Tt L de

o . i gk -é Ji o Jilﬂ [

dnles  de ol
Locak o Dasa }3 J

wat | J i | ™

D

o = RS JLQ |
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA RITA

SECRETARIA DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE CONTROLE, AVALIACAD E ALIDITORIA

DECLARACAD DE RESIDENCIA
DEElEI‘? ;?a‘ra_ fal d_re:u.idﬂs fins de unmpr@varﬁu de dominio que o Sr(a)

Wienient  dee Slures reside na Rua
atin . SApS

assistido

nesta ?.i'd‘_‘?d'i E". 3 r Fsta Unidade de Saude da Familia de
_— % i W W o
devidamente cadastrato na drea 1, micro-grea L Esst:pngg

acompanhada pelo ACS 4 . . ., by Angec ) S.tue
por todas as informacdes prestadas me responsabiiizo afirmando & veracidade das mesmas.

2 - - =t
- A SantaRita_ 2] 1 €Y rZcdd
TEL. 02 Frdmi s i
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0 I‘:‘i"’D‘"‘ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

sl te o 1 4y e (VAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

g 5

INFORMAGDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXTTIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informactes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

! Superintendéncla de Seguros Privados - SUSEP, drgdo responsavel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncla privada aberta, capital-
izagdo e resseguro,

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgéo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades licitas previstas na Lel n9.613/98,

N 4

Pelo exposto, eu Jouciore (hanmaing do burha Filhginscrito (a) no CPF/CNP) 036,205, S8y - 20/
na gualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio Woidick. T 1..-_. b ooy, Sabon inscrito
(a) no CPF sob 0 Ne A15.150.1%4 -35 / , do sinistro de DPVAT cobertura _ da Vitima

) T inscrito (a) no CPF sob o Ne 445150 139454 , conforme

)

determinacao da Circular Susep 445/12: Som—
{J Declaro Profissdo: Renda: e apresento os docliméntos comprobatérios:
1 g SFT_2ni
1 o U
Recuso informar RO7 O
AG. o S

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endérequ abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaraciio implicara na sancio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Endereco Nimero Complemento l
Thawe 16
o0 ] S¥0A3 - OF
EM‘FDW‘H"L& ‘%4&9 ?&Mﬂ% Telefone comercialDDD) B Telefone celular (DDD) LJ
convmingemrocdacducario@opmeil,. Comn (35133393 - 3331

img,jmﬁi 19 _de_ mathe de 20 &
! Local

l
v,
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GOVERND DO ESTADC DA PARAIBA
SECRETARIA DD ESTADO DA SAUDE

DIVISAC MEDICA

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE VALDICK TRAJANO DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 05/03/84
NOME DA MAE MARIA TRAJANC DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.®* |1.051.801
DATA DO ATENDIMENTO 291217
HORA DO ATENDIMENTO 14:23
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO {3) CONTUSAO DE OMBRO ESQUERDO
ciD 10 S40.0

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, referindo dor em ombro esquerdo, com limitagdo funcional. Torax e abdomen sem queixas.
Contus@o de ombro esquerdo. :

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de torax

RX de ombro esquerdo -
RX de antebraco esquerdo

RX de joelho direito R

RX de joelho esquerdo
RESULTADOS DOS EXAMEH:

Sem alteragbes. |

TRATAMENTO: |1 oy o ls
Atendimento inicial. o = .-L
ALTA HOSPITALAR: 29/12/17 =2
DATA DA EMISSAQ: 23/04/18 - f" {

Dr. José e Aimeida Braga
CRM: 2329/PB

ATENCADO: Este documento destina-se 4 comprovagio de atendimento huspitala%g_:a: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE EIE TAMENTO
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CARNEIRO & MACEDO
Advocacia

ILUSTRISSIMO SENHOR PRESIDENTE DA SEGURADORA

VALDICK TRAJANO DA SILVA, brasileiro, solteiro, portador do
CPF n". 115.150.174-35, vem a presenga de Vossa Senhoria, com o devido e costumeiro

respeito, por seus procuradores e advogados que a esta subscrevem, constituido nos
termos do instrumento de outorga que segue anexo, informar e requerer o quanto

segue.

O requerente, em 29.12.2017, trafegava na Avenida Insdustrial Armdbio
Maroja, municipio de Santa Rita, em uma ciclomotor marca SHINERAY XY 50 Q,
2013/2013, CHASSI LXYXCBL02D0433109, quando se envolveu em um acidente de
trénsito.

Ressalta-se, que em virtude do referido acidente de trénsito, o requerente
foi acometido das seguintes patologias em cariter permanente: CONTUSAO DO

OMBRO E DO BRACO (CID 10 §40.0).

Em virtude do exposto, o requerente requer de Vossa Senhoria o pagamento
de uma indenizagfio do seguro DPV do _acidente de
resultado invalidez permanente, em favor do requerente.

Por fim, em at ento de Procura a) requer
pelo envio de qualquer notificagio ou comunicaciio referente ao presente

requerimento para os ndvngglloa legalmente constituidos, com ENDEREQO N

Nestes termos, pede e confia no seu deferimento.
Jodio Pessoa/PB, 29 de junho de 2018.

THALLES CESARE A. MACEDO DA COSTA  LUCIANO
OABIPB 19.907
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0342605/18
Numero do Sinistro: 3180435139
Vitima: VALDICK TRAJANO DA SILVA Data do acidente: 29/12/2017
CPF: 115.150.174-35 CPF de: Prdprio Titular do CPF: \S/ﬁ_kll?AICK TRAJANO DA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovagdo de ato declaratério

Declaragao de Inexisténcia de IML

Outros

VALDICK TRAJANO DA SILVA: 115.150.174-35

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/12/2018 Data do cadastramento: 21/12/2018
Nome: LUCIANO CARNEIRO DA CUNHA FILHO Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 076.809.594-80 CPF: 705.216.494-98
LUCIANO CARNEIRO DA CUNHA FILHO RENATO LUNA DIAS
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/11/2020 15:13:52 Num. 36243803 - Pég. 19
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