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

Numero: 0801932-38.2020.8.15.0311

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Mista de Princesa Isabel
Ultima distribuicdo : 25/09/2020

Valor da causa: R$ 1.000,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

28/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

DANIEL ARAUJO DE LIMA (AUTOR)

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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DECLARAGAC DE-AUSENCIA DEEJDU " " H” ﬂ.’f ” ll mﬂ mm

Eu, ¥Q0muel ArO oy ole oo, , porador da carteira de
identidede n? AN 353.32 44 : [ inscrim‘na CPFE/MF sob o n® 20QR. i54. Zo4 - 0% ,
residente e domiciliade na erea. AT

Cidada %, AT &Jﬁ.g’._'; . F.stado Yoo \ dEéhﬂJ, sob as penas da lei, ﬁue

estou impossibilitado de aprasentar o laudo do Instituto Médica Legsl - IML para os fins de requerimento de
indenizecdo do Segurc BPVAT {Lei n? £.194/74), uma vez que:

{)ﬂ MFo hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ )} O estabeleciments do ML |acalizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT,; ou

{ ) O estabelecimento do IML lecalizado no Municipic em gue resido realiza peri¢ias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedids;

Com o objetivo de permitir o axame do meu pedida de indenizaco do Segura DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automator de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimento a analise da rminha documentacSo sern a apresentagdo do laudo do Instituto Médica
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 4 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT pars a
correta avaliagio da existéncia e afericdo do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2

6,194/ 74,

Declaro ainda estar ciente de que & autorizagio para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagdo médica ou renncia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu

conteldo.
Assinatura do declarante
conforme documento de identificagiio JSABENT SEGURALGRA 315
27507 0
Ciacerc Fintel 195 w8 e Aooaloy i aDAF, RECERIED
Local e data
;#_J. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/10/2020 10:08:54 Num. 36006894 - Pég. 1
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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: 31/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945,00

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANIEL ARAUJO DE LIMA

BANCO: 237
AGENCIA: 02542-9
CONTA: 000000121861-1

Nr. Autenticacéo
BRADESC0310320200500000000002370254200000012186194500 PAGO

Num. 36006894 - Pag. 4
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, Mg .@rmlapbf ale. o

RGRoAD. 255 314 , data de expedicdo 4G /03/ A6, Orglia 5051 pe.

CPFne fOr. 1&Y 209 - OF |, venho perante a este instrumento declarar gue nda

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo & verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em

Rome cig terceiro:
Logradouro
{RuafAvenida/Praga)

Wi I‘quj L Bonts -'q.c..t_r_;&..e
NUmero

et
Apta {f Complamento
Bairro

4 (helelo.
Cldade 4

Hu'-ﬂ‘m '\%ﬂa!r.ﬁ
Estado

tarosba
LEP

E&. 355 - 400

Telefone de Contato

E-mall

[E+} 4546 - 0028

Por ser verdada, firmo-me.

2 \I_ITLH.

W a2

tocat e Data: Proversn. oatetien, 18 ot Agotle g 2D IF. F‘hﬂ

Assinatura do Declarante: M@M \\ 2% SET T :
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190723928 Cidade: Princesa Isabel Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIEL ARAUJO DE LIMA Data do acidente: 21/07/2017 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo

Diagnéstico: TRAUMA EM FACE
TRAUMA EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

Sequelas permanentes: .
DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

Observacoes:
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 residual - 10 79 R$ 945,00

membros superiores ? % 0 '

Total 7 % R$ 945,00

Num. 36006894 - Pag. 8
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DECLARAGAOD

Circular Susep n° 445/12 « Prevengao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP” n°® 445/12, que trata da prevencéo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determinag que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
ndenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissac ¢ da faixa de renda

mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de

comunicacao ao COAF2,

* Superntendéncia de Seguros Frivados — SUSEP, orgdc msponsdvel pelo controle
fiscalizagao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberts, capitelizaclo e resseguro.

2 Conselhe ds Controfe de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do
Ministénio da Fazends, fem por finalidade disciphingr, aplicar penas agminisirativas, receber,
examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de alividades #icitas previsias na Lei n®

2.613404.

"~ Pelo exposto, eu 1oy

RG e Chede? g‘ﬂa , expedido por SO¥ JFE

. portador{a) do

, BEM

! / , CPF/CNPJ r® _ (M1 .St FyM S

na qualidade de procurador(a)intermediario(a} do beneficiario (a) M

lw# 2 g @m do sinistro de DPVAT da natureza M%_

da vitima jlmﬂ_,@dm”@Mnm

, @ confarme

determinagéo da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informagdes solicitadas:

Profisséo: ﬁiﬂ%}ﬂﬁ Renda Mensal: R$ MJM

Documentos comprobatorios: el Lo, . infevrag,

—

— PRCCURADOR / INTERMEDIARIO

"""E"\:F e

H=gy Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/10/2020 10:08:54
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. ‘ Declaragdo do Proprietario do Veiculo lllmlﬂﬁ[ﬂﬁﬁﬁﬁﬁﬂll

¥
By, Foqe. Buieluon Doticg Ssampelicta,
RG n°3 8%{ 220 , data  de  expedigasl & 1Y 12010
Orgso_5.52¢ D portagor de CPF n° &3%. 54 {1 F[Y -4 com

/):f]omicalio na cidade de ' FTuurnmtmp JJM . no Estado de
l"JJ‘\[nu:-ﬂ.. ' onde resido na {Rua/dvenida/Estrada)

Sa0guinee el omdiu_De Sdnle ondey e JOO

complemenio . declaro, sob as penas da Lei, gue o veiculo abaixo

. mencionado élera) de minha propriedade na data do acidente ocomrido com a

-

1 vitima 2l ) tra sy , Cujo o condutor era
wed, b 'y

Velculp: Boecio. €6 450 FaAnv  £351
iodelo: 2oty

Ano: DLz

Placa; 750 - 2102

Chassi: 3.2k A FOEAYOHAGD

Daia do Acidenie: 21/07 ] 20373

Local e Data: Bincrag, Rodelics, 48 e foale oy 302%.

Assinatura do Condutgr { caso seja um terceiro que nic a vitima reclamante do sinistro §

T H - 2T HOTE 5 E AVES
[= SEMILIA ERICA | Enlie S A et T ioes
L T SERAGE NOTABAL T TEGISIRAI R o ek S NI

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/10/2020 10:08:54

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102810085389700000034385441
3 Numero do documento: 20102810085389700000034385441

Num. 36006894 - Pag. 10




| A
L REGIORAL i MATERlAI‘S‘MEEICAMENmS EOUTROS 7
sUS &P:Fm R ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE ”lll!l Illlmlﬂilﬂl ﬂHlII 7 Vi 2 i % A ..ﬂ,»:v,/mé%
Tt Bty FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL 1o | /w/;, Af Loy o
CNES: 2321637 CNPJ: 0B.778.268/0059-33 [ ,,hg £
NOME:  HOSPITAL REGIONAL PRINGESA ISABEL 3 il 'i/"""?;
ENDEREQQ: ALAMEDA DAS ACACIAS, 1444 ALTO CASCAVEL 7{/ (@W (’d//? rayirs) @ } A Gade u_ﬁéz
‘ CIDADE:  PRINGESA ISABEL ESTADO: PARAIBA UF: 25 o1 - ELETIVO # ¢ CARATER DO ATENDIMENT@ :

02 - URGENCIA
[:i 03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVIGO DA EMPRESA
04

| Atgndimanto:  CONSULTA
Padiente: DANIEL ARAUJC DE LIMA

| Mas: ELENILDA NEVES DE ARAUIO LIMA = o
Pai IRANILDO JOVING DE LIMA & = [ o4 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO
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Profissac: - AGRIGULTORIA : 4 PROCEDIMENTO DESCRIGAQ
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Mum.£

SABENH SEGURADORA S

| Enderecn JOAQUIM ALEXANDRE DA SILVA NETO

___,wﬁv% o (b 4.0

Bairo: JARDIM KARLOTA
| Cidade: PRINCESA ISABEL - PB - 56755000 - 2512209

Naturslidada  PRINCESA ISABEL - PB identidade: )
| CN5: TO8-7051-§101-6697 Reg. Nasc._: S DIAGNOSTICO

CPF: Recepconista: NIECUA “_’;_Z"; .
| Daa f Hom 2107017 144835 Ficha Mimero: 82607 43455 ; - o 7 odid? -
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TGOVERNG . _ SECRETARIA.DE ESTADO DA SAUDE

~ DAPARAIBA HOSPITAL REGIONAL DE PRINCESA ISABEL

DECLARACAOQO

Declaramos para 0§ devidos fins gue, a ficha original do (2} paciente DANIEL
ARAUJO DE LIMA, porador (a) do RG de n® 10,353.711 SDS/PE, encontra-s¢ em nossos
arquivos neste [ospital Regional de Princesa [sabel.

Ficha de Atendimento Ambulatorial referente a0 més de JULEIOQ/2017.

Princesa Isabel-PB, 26 de juiho de 2017,

EDISIO FRANCISCO DASILY A
Diretor Geral
Ml 184.461-0

. ALAMEDA DAS ACACIAS, N 144 - L - SUS
ALTQ DO CASCAVEL -PRINCESA ISABEL - P8 1SS
CEP 55,7550 CNPF — U8, 778.268/8639-37 T

FONE: (83) 3457-2585/ 34572988

"""E"\:F e

s .‘.{*—L Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/10/2020 10:08:54
"_-.2“1-:'"" 2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102810085389700000034385441
AT Numero do documento: 20102810085389700000034385441

Num. 36006894 - Pag. 12



_ I

R Lol R

I:IF\I'l'ﬂQLE“‘g bl

'fll.lr@lﬂ LA
i IEAHELBO JGWMD;BE Lm.e. !ri-

i

e £

BEe?*

FAREM SEGURADORA SR

22 SET AT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/10/2020 10:08:54
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102810085389700000034385441
3 Numero do documento: 20102810085389700000034385441

Num. 36006894 - Pag.

13



https:fiwww receita fazenda_gov br/ Aplicacaes/SSL/ATCTA/CPF/C .

Minisléro da Fazenda
Secretaria_da Receila Federal do Brasil

Comprovants fa Situaglo Cadastral no CPF

N7 du CFF: 705.184.224-08

Meme: DANIEL ARALJD OE LIMA
Dala de Mascimento: 140541998
Sitwagde Cadastral: REGULAR
Dala da Inecrigdo: 1210372014
Digila Verlficagor: 00

Campravanle emitiflo 4s: 19:58:45 do dia 19082017 (horz a data de Brasila).
Cédiga de cantrole do comprovante: 5423.B4A0.C3B1,A9D1

Este documento ndo substitui o *Ca wahts de nsericko ne CPFFT.

[Madalp apravado pala IWRFE n° 1.548, da 13W022MH 5,

19/08/2017 11:00
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Seguradora Lider - DPVAT | SEGURC DPVAT - ) DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS
- IDENTIFICACRO — - T Ty {fDOCUMENTOS BASLCOS - DAMS -,
I vhlmw_mwm | { )REGISTRO DE DUDRRENCLA EXPEDIDO PELA ALTORIGADE PILICIAL (QOPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) ‘
T D e mo e e © [ VCARTEIRADE IDENTIGADE 0 VITIMABU CERTIDAC DE MASCIMENTO OU CEATIDAD D CASAMENTD G4 CARTEIRA
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE: DANIEL ARAUDJO DE LIMA, brasieiro, solteiro, estudante,
partador da Cédula de identidade n® 10.353.711 SDS/PE, inscrito no CPFMF sob o
n® 7Y03.184.224-08, residente e demiciliado na Rua Joaguim Rodrigues, s/in, Jd
Carlota, Princesa |sabel/PB, CEP: §8.755-000.

OUTORGADO: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO, brasileiro, soltairp,
advogadn, inscrito na OAB/PE sob o n® 25.252, com enderege profissicnal 2 Praga
15 de Novembro, n® 124, Centro, Triunfo — PE, CEP: 56.870-000 - PABX: (87)
3846.1036.

Pelo Presente instrumento Particular de Procuragso, nomeio meu bastante
procurador o outorgado acima quatificado, com poderes especificos para
resolver todas as questdes administrativas referente ao Seguro Obrigatorio —
DPVAT e poderes para assinatura em ficha de autorizac3o de pagamento,
Créditc de Ingdenizacdo de Sinistro DPVAT, a que tenho direito, podendo
para tanto requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar
quitagdo e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito
cumprimento deste mandato, da vitima: DANIEL ARAUJO DE LIMA.

Princesa Isabel/PB, 18 de Agosto de 2017,

adBond 1 Arpwies e S
(RECONHECER FIRMA POR £

X 'l'ﬁNTICIDADE)

# TABELONATE OF NOTASB\REGISTRG DE IMEVEP
Emilia b 4 ig

EMILIA ERICA

LRW(G POTARIAL ERET A‘u KAl
=4

ﬂﬁﬂﬂ b Oﬂmo BATESS o i,
&R T T ot AT
Emfhu%ta oﬂ!:zt;g ; .
22 SET 2017
£
RECERIDD |

¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/10/2020 10:08:54

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102810085389700000034385441
JA5 Numero do documento: 20102810085389700000034385441
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE: DANIEL ARAUJO DE LIMA, brasileiro, solteiro, estudante,
portador da Cédula de Identidade n® 10.353.711 SDS/PE, inscrito no CPF/MF sob o
n°® 708.184.224-08, residente e domiciliado na Rua Joaguim Rodrigues, s/n, Jd
Carlota, Princesa |sabel/PB, CEP: 58.755-000.

OUTORGADO: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO, brasileiro, softeiro,
advogado, inscrito na OAB/PE sob o n® 25.252, com enderego profissional a Praga
15 de Novembro, n® 124, Centro, Triunfo — PE, CEP: 56.870-000 - PABX: (87)
3846.1036.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, com poderes especificos para
resolver todas as questBes administrativas referente ao Seguro Obrigatorio —
DPVAT e poderes para assinatura em ficha de autorizag8o de pagamento,
Crédito de Indenizag@o de Sinistro DPVAT, a que tenho direito, podendo
para tanto requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar
quitagdo e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito
cumprimento deste mandato, da vitima: DANIEL ARAUJO DE LIMA.

Princesa Isabel/PB, 18 de Agosto de 2017.

10 cnni 1 Ao ole Lyvmb
{REGQHH&ER FIRMA POR .ﬁlﬂiﬂﬂﬂlﬂmﬂ
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0472225/19
Vitima: DANIEL ARAUJO DE LIMA Data do acidente: 21/07/2017
CPF: 708.184.224-08 CPF de: Prdprio Titular do CPF: DANIEL ARAUJO DE LIMA

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO : 041.542.024-56

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

DANIEL ARAUJO DE LIMA : 708.184.224-08

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informago6es 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 Regides). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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: 30/12/2019 Data do cadastramento: 30/12/2019
Nome: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 041.542.024-56 CPF: 105.999.304-03
HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/10/2020 10:08:54 Num. 36006894 - Pég. 18




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, 03 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190723928 Vitima: DANIEL ARAUJO DE LIMA
Data do Acidente: 21/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DANIEL ARAUJO DE LIMA

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
2 base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

&

2 O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00010994

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,

~

(2]

Seguradora Lider-DPVAT N
m

. ~ wn

Estamos aqui para Vocé o
a

£

©

o
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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, 07 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190723928 Vitima: DANIEL ARAUJO DE LIMA

Data do Acidente: 21/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO
Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), DANIEL ARAUJO DE LIMA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificacdo e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15331813

Num. 36006894 - Pag. 20
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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, 16 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190723928 Vitima: DANIEL ARAUJO DE LIMA
Data do Acidente: 21/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DANIEL ARAUJO DE LIMA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia atualizado e novos dados
residéncia telefénicos, pois com o entregue n&o tivemos éxito no contato.

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

Carta n? 15376461
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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, 03 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190723928 Vitima: DANIEL ARAUJO DE LIMA

Data do Acidente: 21/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DANIEL ARAUJO DE LIMA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00
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Recebedor: DANIEL ARAUJO DE LIMA
Valor: RS 945,00

Banco: 237

Agéncia: 000002542-9

Conta: 000000121861-1

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé
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AUTORIZACKO DE PAGAMENTO OE INOENIZAS i)

Sequradora Lider - DPVAT

N DO SINISTRG —_ : < CAMPO FREENCHIDO PELA SEGURATDCRA, J

Este formulario deve ser preenchide esclusivamente com dades do beneficisda da Indenizagao do Sequro DPVAT, nunca com dados de Terceinos,
alnda que esses sefam procuradores. Recomenda-se o preenchimerto em letra de forma e sern rasuras, para evitar traso no recebimenta da
indenizacag ng bancg,

Eum.,w de Bxrra .
FORTADOR(AIDORGN® _AD) 2655 F44 EXPEDIDO POR _S5DS 1P, EM A5 /O3 L AG E

¢rF B OEAEIDERIZE0)E wwm OO0 OO0 I0), prorissas sty darte.
E RENDA MENSAL DE R$®ycipaeyr (%) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOR) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAD / REEMBOLSG DO

SEGURD DPVAT DA VITIMA [ viee ,;ﬂx 2 ;%g Dl Brarans LAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACDRDO COM AS INFORMAGUIES ABAIXC PRESTADAS.

— SR i

{7 1A Cireular Susep n° 445/2012 gue trate da grevensda 2 lavagem de dinheirg ng mercade sequiadar, determina que txdas as sequiadaras sdo abrigadas a 1\.
| constituir cadastro da tedas a5 pesstas enwelvidas ng pagamento da indenizag 3o, Este cadastro deve comtar, akém dos documentos de identificagio pessoal, |
\\ infarmagDes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprograrmagin dz urmn pagamanto, lembre-s¢ que 05 documentos abaixa relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

» Conta saldrie efou beneficdo — nos documentos aparecerem termos tais come: NS5 au PREVIDENCIA SOCIAL 4@@5% Q".’&pﬁj{;ﬁj‘ i
+ Conta Ernpresarial - nos documentos aparecem temnos 1ais como; CNPY ow ME. ME (micro empresal ou ETDA
- Conta conjunta quanda o beneficiariofvitima nao for tular;

» Conta tipo FACIL, atengao pata a limite de movimentagin finzncelra mensal; 22 SET 7011

- Conta tipo FACIL aperagia 023 da CEF iCalxa Econdmica Federal):

« Conta POUPANCA operagda 013 da CEF aberta em Unidade Letéticas com limite d2 mevimantagso fnancelra rnens.LI de até RS 2.000,00;
- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste mamenta revoga-se a aceitatdo de propasta de abertura de conta come documsanta
comprobatdnio dos dados bancariosk; ! RECERING

- CPF doy benatiaria/vitima invalido ou: pendente de redulavizacdo ou cancelada trecomendamos a consulta ao sita da RECEITA FEDERAL
wyny receitalnzendagowby), bern como a CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistros que ndo & o mesme da conta Informada para depésito;

- Contax ndo pertencentes i vitlma/beneficirios. l

IMMPORTANTE: Tambem pio devem ser apresentadas documentos que comproverm os dados bancérios carm fmagem digitalizadafscanner colorido,
escritos & mdo, pormela de axiratns bancarlos Informanda s movimentaggo financeira da conta ou copia do verso do cartdo mdhtipl o com informagac
de cddige de segurenga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE { TODNOS 05 BANCOS)
N* do BANCO 2. 23 N° da AGENCIA [com diglte, se existit) 2.5 0 gl -4 N° da COMTA {com digito, seexistin QD 12 1 56 5. - 4
e —

PARA CREGITO EM CONTA POUPANC A (SOMENTE BANCOS BRADESCD, [TAU, BAMCC DO BRASIL E CALXA ECONGOMICA FEDERAL}
N daBANCO ___ _  N*da AGENCIA {com digito, se existir) N° da COMTA icom digita, s existir)

e e . -~

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITD DA INDENIZACAD.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD O VALOR O, REFERIDA INDENIZACAC.

%mméguﬂg_ﬁ_decé%mh de20d?.  xDonidtd Anine oft fives

LOCAL £ DATA ASSIN&TJURA DO BENEFICIARND

B NGO ——— e ,@ .

¢ =0 Sequre DPVAT garante inderizagio de R$L3.500,00 em caso de morte (valor que serd pago aov's leglilimass beneficlarings, obedecendo 3 legislagio vigente
! na data do acldente], lndenlraian de até RE13.500,00 em caso de invalidez permanente {valor gue varia conforme a gravidade das sequetas e de aoardo com a |
¢ tabela de sequra prevista na lei 1L945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em case de despasas midice-hospitataras |

I\- Fara acompanbiar o procssss de andlise do pedido de indenizagan, 3cesse www dpyasequrodotrancito.com.br ou Ligua para o SAC DPVAT 0800-0221204 t
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GOVERND DO ESTADQ DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADD DA SEGURANCA E DEFESA S0C.

16 AISP DE POLICIA CIVIL OE PRINCESA ISABEL TR ] lIlII Il IIII
DELEGACIA DE POLICIA CIYIL DE PRINCESA ISABEL

CERYIDAOQD

CERTEFTCD, em rezdo de mel oficlo 2 & roguerimentn werbal e
pessoa interessada, gue revende os Livros de Registro de Ocorréncias desta
[elegacia, =encontrei a 5eguiﬁte Ocorrdénela Foliciel:

. COORRENCIA FOLICTAL B® 555/2017, LIVRC n® 00372017,

SAREM SEGURADORA SIA

BATA: (5 de agosto do ano de bois Mil e Dezesscke
HCRA: lbhi30min

CEDABE: FRINCESA ISABEL -~ BB 22 SET 017
DEIECADD: SUTEMAERG JOSE DA COSTA MARQUES CASRAL

— —

Moticiante: DANIEL ARAIID DE LIMA RECEBICG
Ezstado civil: saolkeiro FG:i0.353_.7T11 SDS5/PE CEF: T08.184.224-42
Bexo: MASCULIEG Mascimenio: 14/05/1998 Tdade: 15 AROS
Haturalidade: EBrasileira Waturalidada: Princess Iszoei/EB
Profizado: AGRICULTOR

filiagio: Iranilde Jovino de Limz ¢ Jde Elenilda ¥eves de Araiijo Lina
Endereca: Fus Joaquin Rodrigoes, s5/n, Bairre Jardim Carlota, SRIRCESA
YRAREL/ PR '

e e NARRATTIVA-

OUE, na dia 21 de Julhe de 3017, PoT volta das 14:30 horas, snfrau um
acidente avtemobilistico nas imediagdics do centro desta cidade cie Frincesa
Izabel, quando conduzia uma motocicleta no sentido a sua residéncia guando
nas proximidades da prefaitura, quando um weiculo a0 abrir a porta do

SR

velcula, sem abeerva se wvinha algudm atras, foi guande colidi com a. porta
do veiculo chegando a cair ao solo; Que fui socorrido pela unidade do BAMU,
sende atendido no hespital Regional de Princesa Isabel/PE; Que sofrou
quebra de dentes na parte exterior Ra sua hoga, & alguma ascoriagdes pzlo
corpo; Que pilotave uma mote Honda/COG 150 FAM ESDI,de gor Vermelha, de
fabricagio 2013 modelc 2014,PFlaca PEO-2108/PE, CHASSI R® YCZKC1680ERACA250,
Begistrada em nome da José Erielscon Sabino Evangelista.

0 referido @ verdade, Dou £&, “Trrmo de Responasbiiidade: Declaro assumic
inteira respomsabilidede Civil = Crimfoal!, raferenie ae Ssgisiro o

Crorréncia SEprs Qe o25 grigen s pradenie {ortidie fartigo 284, do Q.28

— Falsidade Idecldizica — Pepa: R=clesio de $F fa=) ¢ 0F fosncol anos).
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