Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0815443-84.2019.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 62 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuicdo : 28/06/2019
Valor da causa: R$ 9.450,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

04/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

DOUGLAS CARLOS NASCIMENTO (AUTOR)

TIAGO LUIZ TEIXEIRA (ADVOGADO)

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

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
5486128/06/2019 11:09 |DOC. 01 Documentos
80 —




CNPJ: 29.703.588/0001-21

PROCESSO JURIDICO

( Y APOSENTADORIA ( )LOAS ( ) AUX. DOENCA ( ) SEG. DESEMPREGO ( )AGAO JUDICIAL

CLIENTE: DOUGLAS CARLOS NASCIMENTO

ENDEREGO: QUADRA 08, CASA 04 N°:08
BAIRRO: VAMOS VER O SOL CEP: 64037.700

PONTO DE REFERENCIA: FONE: 086. 9.

CIDADE: TERESINA ESTADO: PIAUI

RG: 1010080-92 CPF: 34312862320 DATA DE NASCIMENTO: 04/01/1969

CAD- CODIGO FAMILIAR:

MAE:

ANGEL’S

Alberonio Alves

e
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STMAOE ' Bade DPVAT
* )
» ' ’
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REDEOP VLT
’
Responsavel: ESCRITORIO PIAUI
Codigo: #234002
identificacdo »
Haturezas inatic Data Sinfstro: 05:0372033 - -~ . -~ St
. . ,)LQO/;Q/)[‘_(A
CPF; 32 Name: DOUGLAS CARLOS HASCIMEN -~ Rl ] .
Data Nascimento: 03:01/1369
Vitima
£ Logradoure: RES VAMOSVER O50L Sin
Complemento: 0VADRAQS C L4 Bairro: URBANC CidadejUF: Teresina-Pi
Sinistro
Diels Snistror 000030 Horarie: Tipe Veiculo: & - Maoto
U7 Dgorrénciaz P Cidade Ocorréncia: Tzresing
Passoas )
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wips Resnefidare g Data Nascimento: 04.71/1959 It M 2071
EP 6400\ 260
Te[psma-
Chacklist de Documentos
Sinistro Pessoas —
» HSEE
~ Bulesim de Ocorrincia DOUGLAS CARLOS NASCIMENTO E m SCG “UL\I’\UORA SIA
. ¥ Autorizagio de pagamento JI\U ‘
Ceniddo de casamento i
. . #" Comprovante de residéncia 3
cerddds de nasciments L
4
“ Comprovacio de ato declaratério E G 7 'p*ﬁa 2918
" Declaraghie de inexisténcla de ML
Declaragio do Proprietirio do Veiculo
¥ pacumeantacio médico-hospitalar
" pecomenta de identificagas % E‘, gt iﬂ. F ga D Q_E
ouT
Levdo do iMi - Lesdo corporais
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al.redednvat.omibe! .
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0 segurndon L AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora da Seguro DPVAT

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

—
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dades do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sermn rasuras, para correta analise do seu pedido de indeniza¢ao. 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 regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indeniza¢ao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos {pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (ne campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Me, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

.

‘f Numero do Sinistro ou ASL g CPF da Vitima l ( Nome co7pleto da yitima
{ 349, 1728 622~ ZO 2018
4 B ™
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO' BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
N%me compl {\X r\) CPFtitulardaconta ofissdo -
ouaﬂtas (ashos BSC(Mcf\‘LO 242 (29 b&%r?n PoLiial Mitime
ereqo . Ndmero ompleme
%\ pENT LA Vamos Vee o sor Sin CC) 3T caxa 04
Baitro Cidade Estado Cep
L. UMD TERTS | v Py 64000, 000
Email §Iefo?e {DOD)
6.9 94p3. 43 4
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endere¢o acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
.
-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
h RECUSQ INFORMAR [ SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 [ZJ RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
I R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 ) R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (O R$ 7.001,00 ATERS 1000000 () ACIMA DE R$ 10,000,00
) CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) " | ® CONTA CORRENTE (todos os bances)
() BRADESCO (237} (] BANCODOERASIL(001)  [JITAU (341} BAnco ~— -
(I CAIXA ECONOMICA FEDERAL {104 : B)IM\/LO O gﬂ_ﬂ Y l [
AGENCIA CONTA .\aeucu\ CONTA
NRO. b NRO. DNV HNRO, DA
k) | 3 I h) . -
[ I 1L U Se04 g 1L %pess LA
{Informar digito se existir) (Informar digito se existir) ) (Informar digito se existir) {informar digito se existir) )

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria 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 quitagao do valor indenizado.

le;rg.m 03 e, hmﬁg de_291¥

Local e Data

[ = f 7

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

FAPPF.001 V001/2017

Assinado eletronicamente por: TIAGO LUIZ TEIXEIRA - 28/06/2019 11:09:15

http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19062811091521600000005256084
Numero do documento: 19062811091521600000005256084

Num. 5486180 - P4g. 3



Seguradara ' '
0 Ll DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

Administradora do Seguro DPVAT

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

s ~
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatorio para os seguintes casos:
Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas ¢ Representante
devera assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Represantante Legal”);
Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legat {pai,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campe 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 devers assinar a
declaracdo no campo 2 {“Assinatura do Representante Legal”). -
vy
[Nﬁ e Completo da Vitima ,1_0 J [CPF daVitima T Data do Idente
ouqhas Cardos MNascimen 543, 138 62320 || 05 .
-~ ™
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n° 6,194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
[} Nao ha estabelecimento do IML gque atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

0 O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Sequro
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
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da anélise da minha documen-
tacio sem a apresentacao do laude do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesaes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacao
medica ou renuncia ac direito de contestd-la, caso discorde do seu contetdo.

!el”tﬁ’\r\m R D5 de AG‘O%T\‘O de 20\ %.
Local e Data

—_
A2 it £ L‘,.Z S

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

DALLOO1 V00172017
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Seguradora Lider - DPVAT
DENT :,_:2.,3 S— ) ) )

S CnlAS m,z,f IokY ajf A SR IO

VITIMA __

0510 g‘_m cPEnAVITIMA B4 AR (2D - mwml

PORTADOR DA DGCUMENTAGAO

DATA DO ACIDENTE

QUALIFICACAC DO PORTADOR () REPRESENTANTE LEGAL (/4 BENEFICIARIO, CLIID PARENTESCO
TIMA £ /LOL&.D&LUJW\ b?gwi.gx.m.. Men SO P
ENDERECC DO PORTADOR N.Mbu eveinl Nimos Vee 0 Sop
SN coveemento 8D 0 { cRsA O arro . VLB AND |
TEL e R ur P cep _ 64000, 000

E-MAIL _

SEGURC DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPTAC DF DOCUMENTOS

/

m

CIDADE
Tecerone (.3 G D40 L ORI

~ INFORMACOES IMPORTANTES

/- MORTE = R$ 13.500,00 #
+ VALDRES DE INDEMZACAO A + INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13 506,00 i
A * DESPESAS MEDICAS (DAMS) = ATE R$ 2.700,00 {REEMBULSO ) “

+ D PRAZG PARA PAGAMENTOC DA INDENIZACAD £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOLUMENTALAD
COMPLETA

+ COM BASE NA LEGISIACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMOD 0S5
LISTADOS AD LADO, NESTE FORMINARIG

= PARA AUDMPANHAR O PEDIDC D¢ INDEHIZAGAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODZTRANSITO.COM.BR Ol LIGUE

GRATIS 517 DPYAT 080D 032 1204 \

« MARQUE {X) PARA CADA DOTUMENTO ENTREGUE:
~ DOCUMENTOS BASICOS - -
| (TREGISTRU DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA £ LEGIVEL) #

+ ) CERTIDAC DE GBiTO DA VITIMA (COPIA AUTENTICADA E | EGIVEL)

#) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA GU CERTIDAG DE NASCIMENTO QU CERTIDAQ DE CASAMENTO OL CARTEIRA DE
TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL OF HABILITACAD [COPIA SIMPLES F LEGIVEL)

o % {ARTEIRA DE IDENTIDADE DO BENEFICIARIO OU CERTIDAD DE NASCIMENTD GU CERTIDAD DF CASAMENTO OU

~ CARTEIRA OE TRABALHO OU CARTEIBANALIONAL DE HABUATACAD (COPIA SIMPLES £'LEGIVEL)

177} CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES & LEGIVEL)

{ Yy CF~DO BEMEFICIARIO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ YLAUDO CADAVERICO {IML) OU CERTIDAD DO AUTO DE NECROPSIA, SE FOR O CASO {COF1A AUTENTICADA E LEGIVEL)

{7 ) COMPRGVANTE DE RESIDENCEA EM NOME DE CADA BENEFICIARIC [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAG DE
RESIDENCIA (2R GINAL) |

¥y AUTORIZACAL DY PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD (ORIGINAL) PARA CADA BEMUFICIARID. COM DOCUMENTES, _
QUE CONFIRMEM OS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAC BANCARIO __

X DO E -

MORTE Csv

-DOCUMENTOQS COMPLEMENTARES -~ - —--omme

DOCUMENTOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAI, MAE OU DUTRA PESSOA QUE REPRESENTE A VITiM» MENOR,DE G A 15 ANGS)

{ YCARTEIRA DE IDENTIOADE OU CERTIDAD DE PIENTE 01 CEETIDAD DE CASAMENTD OU CRTEIRS DE TRABALHG)
QU CARTFIRA NACIONAL DE HABILITAGAG (COIA SintPLES % 1LEGIVEL)

| Y EPF (COPLA SIMPLES £ LEGIVEL)

[ ) COMPRGVANTE GE RESIDENCIA EM NOME O REFRESENTANTE LEGAL (COPIA SIMPLES € LEGIVEL U DECLARACAC D
RESIDENCIA {OftIHINALY

DOCUMENTOS DG CONJLGUE {MARIDG DU MULHER)

{ ) CERTIDAD DE CASAMENTO COM DATA ATUAL [COF!Y SIMPLES T LESIVEL)

{ ) PARA ACIDENTES OCORRIDOS A PARTIR DE 25/: /2004 DECLARAGAD (GRIGINAL), INFORMANDD ESTAR O COMIUCLIE
(ASADO COM A VITIMA ATE A DATA DE FALECIMENTO, BEM COMG SE AVITIMA DEIXOU 0L NAO DEIXGY FiLHOS

DOCUMENTOS DA COMPANHEIRA (A)
{ ) PROVA DE COMPANHEIRISMO JUNTO AQ INSS QU DECLARACAC DE DEPENDENTES JUNTO A RECEITA FEDERAL QU PROVA
DE DEPENDENCIA ATRAVES DA CARTEIRA (I TRABALHO DU, réa IMPOSSIBILIGADE DE APRESENTAR UM DESSES

. yCERTIDAQ DE {ASAMENTO COM DATA ATUnL, COMTUNDE A SEPARACAL, SE FOR {3 CASD .nJ_u_
{ ) PARAACIDENTES OCORRIDOS A RARTIR DE 297122006 DECLARACAG Dk UNICOS HERDEIIROS (DRIGINAL) COM DUAS
TESTEMUNHAS, INFORMANDO € ESTADO CIVIL DA ViYIMA

DOCUMENTOS DO COMPANHEIRD(A) E CONJUGUE

( } PROVA DE COMPANHEIRISMO IUNTO AG INS$ OU DECI ARACAD DE DEPENDENTES JUNTO A RECESTA FEDERAL OU PROVA
DE DEPENDENCIA ATRAVES DA CARTEIRA DE TRARALIU Ou, MA IMPUSSIBILIDADE DE APRESENTAR UM DESSES
DOCUMENTOS, O ALVARA IUDICIAL DU DECISAD JUBTIAL OUE RECOMHECA A UNIAC ESTAVEL

{ ) CERTIDAQ §F CASAMENTO, COM LAT2 ATUAL (COPIA S0 vi% 85 8 (EGIVEL)

() SECLARACAD DE S2PARACAQ DE FATG (ORIGINALY & rit DA #EL0 CGNILCLE IMARIDC GU MULHER)

{ ) TERMO DE CONEILIAGAD (ORIGINALY, ASSINADO PR COMPANHEIRC(A), E © COMIUGUE (MARIDD DL MUIHER;

DOCUMENTOS DO{A} FILHOTA) DU NEFO(A} DA VITiMis
[} DECIARACAD DF UNICOS HERDEIROS (ORIGINAL} CTR DUAS TESTIMUNHAS (NFORMANDG C £33

DOCUMENTOS DO PAI, MAE OU AVO{O; DA viTIMA
{ ) DECLARACAD DE UNICOS HERDEIROS (ORIGIHAL), COM DUAS TESTEMUNHAS INFORMANDC O ESTADG CivIL DA VETiMa

DOCUMENTOS DO IRMAD, IRMA, TIO(A) QU SUBRINHO(A) DA VITIMA
) DECLARACAG Df UNICOS HERDEIRGS EE@Z» 3. (04 DUAS «mu:zcz:)m INFORMANDO O FSADQ CiVIL DAYITIMA

wentioans 2C, A0 RO - ¢ NOME

WA

F ASSINATURA —— -

ﬂ ASSINATURA e e e
N

h\;\ﬁ\i@\

X , .., | )
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo
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12/09/2018 Rede DPVAT

Responsavel: ESCRITORIO PIAUI

Cddigo: #234002

Identifica¢do

Natureza: .~ .aidez Data Sinistro: 30 2015

CPF: 43 125 67007 Nome: DOUGLAS CARLOS NASCIMEN

Data Nascimento: .+ 1 1267

Vitima

CEP:-=i:"- 7 Logradoure: R

Complemento: C-i-Bis " Ty Bairro: | /REN Cidade/UF: Torousy it
Sinistro

Data Sinistro: 57 5720 Horério: Tipo Veiculo: 3 - i
UF Ocorréncia: Cidade Ocorr@nciaz 7= s nd

Pessoas

Nome Benef.: J0LGIAS MR 0% T n

Tipo Beneficidrio: -:i:ma Data Nascimento: 04 1. 1527

Checkiist de Documentos

Sinistro, Pessoas

* Boletim de Ocorréncia DOUGLAS CARLOS NASCIMENTD

Certidio de casamento Autorizacdo de pagamente
Cartidio de nascimento *" Comprovante de residéncia
* Comprovagia de ato declaratdrio

* Declaragio de inexisténcia de IML

Declaragia do Propristirie do Veiculo

dro, n2 2071

Rua 53§
Pocumentagao médico-hospitalar - '280
- Centro Sul - CEP: 64004
Documents de identificacdo Sat(aeggsa3%§'_‘7617 - Tevesma-P‘
ouT 2
Lauduo do IML - Lesio corporais ‘5' . ’/"‘4( 9{3/ j f 4 )6 (2

ortal rededpvat.com.br/ ‘ 11
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SINISTRO 3180545097 - Resultado de consulta por
beneficiario

VITIMA DOUGLAS CARLOS NASCIMENTO

COBERTURA Invalidez ‘

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE

INDENIZACAO Sabemi Seguradora S/A-Filial Teresina/PI
BENEFICIARIO DOUGLAS CARLOS NASCIMENTO

CPF/CNPJ: 34312862320

Posi¢do em 29-11-2018 09:34:48

Seu pedido de indenizagdo fol negado. Enviamos carta, para seu
endereco, com mais informagdes sobre a conclusdo da analise do seu

processo.
29/11/2018 Negativa Técnica - Sem sequelas
23/11/2018 Aviso de Sinistro

Assinado eletronicamente por: TIAGO LUIZ TEIXEIRA - 28/06/2019 11:09:15
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Seguradora »

C: LiDEr

Adrtradhos 82 Segura DoAY

Ric de Janeiro, 28 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: DOUGLAS CARLOS NASCIMENTO
N2 Sinistro: 3180545097

Vitima: DOUGLAS CARLOS NASCIMENTO
Data do Acidente: 05/03/2018

Cobertura; INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS
Senhor(a),
Apés a andlise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizacdo (sinistro nimero

3180545097), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 05/03/2018. Por esse motivo, o seu padido de indeniza¢3o foi negado.

I Qualquer divida, € s6 ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
= 0800 022 12 04 (ligagiio gratuita} ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
g
z de faia. Tenha em m30s o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.
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Seguradora Lider-DPVAT
—
]
—1
o SR
]
S
.
]
|

Carta n? 13640502

Assinado eletronicamente por: TIAGO LUIZ TEIXEIRA - 28/06/2019 11:09:15 A
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19062811091521600000005256084 Num. 5486180 - Pag. 9
Numero do documento: 19062811091521600000005256084




	Cabeçalho
	Índice
	Documentos | NUM: 5486180 | 28/06/2019 11:05

