Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0066579-92.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

14/12/2020

Orgéo julgador: Secdo A da 312 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 16/10/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE (AUTOR)

ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS (ADVOGADO)
CARLA ROCHA LEMOS (ADVOGADO)

TOKIO MARINE SEGURADORA S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

PAULO FERNANDO BEZERRA DE MENEZES FILHO
(PERITO)

Documentos

Id. Data da
Assinatura

Documento

Tipo

72475|14/12/2020 13:50 [ANEXO 1
738 -

Outros (Documento)




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, 26 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200182246 Vitima: JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE
Data do Acidente: 28/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE

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. 01969/01970

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.

00010985

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé ﬁ
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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, 06 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200182246 Vitima: JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE

Data do Acidente: 28/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, com o nome completo
ocorréncia e sem abreviagbes do proprietario e os dados do veiculo em que a vitima estava no
acidente, pois o entregue esta faltando paginas.

Documentagdo Apresentar a copia simples dos relatérios e demais documentos de todo tratamento
médico-hospitalar | médico realizado em internagdo/ambulatorial, inclusive cirirgico, se houver, com a alta
médica definitiva, pois ndo foram entregues. A documentagdo médica devera indicar
os procedimentos adotados, a identificagdo da vitima e do médico responsavel, com
data, assinatura e CRM legiveis.

Autorizagado de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagdes e/ou rasuras, confirmando as informagbes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizacdo do depoésito da
indenizagédo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

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.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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
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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, 23 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200182246 Vitima: JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE

Data do Acidente: 28/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenga de sequelas permanentes, que ndo

N

a sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
§ invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

E Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 28/01/2020, emitido pelo Dr.
3, RAFAEL CARVALHO CRM n¢2 27705 - PE, da Instituigdo HOSPITAL MUNICIPAL MARIA TEREZA MENDONCA,
g que informa evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez
2 permanente.
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Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[P P

[_ Eacolha ofs) ipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (7] wvauoez permanente [ moRTE J

2+ N do snistro o ASL: 3 - CPF da vitama: 4 - Nome completo da vitima: ]
2246 820.517.714-72 JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FADIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIAA/BINEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NP 345,/2012 |
5« Nomé completo: &- CPF:
JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE _ ) 820.517.714.12
7= Profissio; B - Endersgo! : 9 - Numern: 10 - Complemento:
Recusainformar Lo Almas Benditas 107 |
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:;
Centro - | s#obentodoUna PE. 55370-000 St
15 - E-mall: 16 - Tel {DDO):
@ " DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
af
2 17 - tiome completo do Representante Legal
Wi
T - M . — S — - - —
3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal!
(] . = e rrrer—
S Declarn, para todos os fins de direita, residir no enderego acima Infarmado, conforme comprovanie anexo [ANEXAR COPIA).
[= - - i e - - — e -
g 10 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:
E RECUS0 INFORMAR D R$1.00 A RS1.000,00 D R52.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renpa [ #81.001,00 ATE R$2.500,00 [ acmaof rs5.000,00
B T oy = - P - T T e D T TR S T e TR L T R L
21 -0ADGS BANCARIOS: [ BENERCIARIO DA WDENIZAGAO | [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICARIO DA NDENZACAD (P45, CURADOR/TUTO
E CONTA POUPANCA Somente para o5 bantos abaie, Assieale uma opglo) D COMTA CORRENTE [Modos o bancos)
L [ sradesco 37 [ ac ) Nome do BANCD:

[ saxodobasi(001)  [*] caba Econdmica Federal (104)

AGENCIA: O cona: [ 98386972 ]@ AGENCIA: {: D conma: _] D

informar o digia s exin) [nfigrmar o digho se eistir) (farmad o RgRD 5 Eistin] (informar o digho 3¢ exsir)

Autorito a Seguradora Lider & creditar na tonta bancaria iformada, de minha Giularidade, o valor &4 Indenizagdo/reembolso do Seguro DFVAT
a que aU tiver direito, reconhecends & dando, desde jd e somente apds a efetivagio do crédito, quitagSo total do valor recebido

72~ DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDD DO WL - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

m Declarn, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Middico Legal (L) para os fins dé requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n? 6. 194/74), urna vel que:

# N30 hd IML que atenda 3 regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML que atende a regi3a do acidente ou da minha resicéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 80 [noventa) dias do pedido.
Solicito ¢ prosseguimento da andlise do meu pedide de indeniraciio do Segurs DIMJAT, por invalider permanente, com base na documentaglo medica
apresentada sem a apresentacdo do liudo do 1ML, concordands, desde [3, em me submeter & andlise medica presencial, caso necessanio, a3 custas
da Seguradons Lider para verificagbo da existéngio e quantificachio das lesbes permanentes decorrentes de acidente de triniio causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74.

Declaro gue eita sutorizagho ndo significa prévia concorddngia com a fulura avaliagla médica ou rendncis ao direlto de contestar a avaliaglio médica, caso
discorde do seu conteldo

J' BECLARACAD DE ONICOS BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

B e Oassreon Oowet Qameersores Ovoo | W80
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é&mﬁm&ﬁmamlﬁ |-Is—vmmu!m:ummnheurntli: ng Drﬂn | 27- Se avitima deisoe companheiro(al, informar o nome completo;

53 vitima deioy ] 5
pads/anvis vivos? Dwau
Estou clente de que 2 Seguradors Lider pagard, caso devida, 2 indenizac3e do Seguro DFVAT por mone sgueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

#3513 candicho, estanda clente, ainca, de que qualquer cmisdo ou declaraglo ndo verdadsira podberh gerar a obrgaco da ressarcr o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrago do artige 299 do Codgo Penal

28- vitma [] Sim | 26-5= tinha fiitos, informar | 3p-vioradesou L] Sm [ 31-viuma mm | 32- 5 tnha irmios, infarmar
teve filhos? ] no Vivos: Falecidos: rasciturnhaines 7 [ N ‘lthmmﬁns?um Vivos Falecidos:

—

- 38« 1% | Nome:;

L=

g 35 - Nome leghvel de quem assina a pedido (2 rogo] CPF:

g

& Assinatura da testemunha

e

o 36 - CPF legivel de quem assina @ pedido (a rogo) 39- 2% | Nome:

a

a CFF;
|-$

2 47 - Assinatura de m asding & pedido (2 rogo

3 que i 8 p |a roge) J1 e ppep——
a8 - Local & Data,
105« [ !
4¥- Assinatura da vinma/benefickinio (declaranie)
47- Asunaturs do Representante Legal (se houver) 43 - Assinaturs do Procurador (52 houser)
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

mpe e 0 R

[ Eicotha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENGIA MEDICA & SUPLEMENTARES) ) iwvaLIDER PERMANENTE Dmm_]

0574 34432

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS £ FalxA DE RERSA MENSAL DA PESSOA F

[_J-N‘“ih:ilmw.\l &y Nome comy

5+« CPF:
‘Hj‘.&ﬂ‘ Fol
G - Wdmero: 10 - Complamenta:

2320 'O‘QC.:

15 - E-mrad: i 16 - Tel (20O}
"‘;"' DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR I CURADOR) PARA \I‘I‘IMI.'IE.NIIIEMMMREH‘IR! oA 15 ANOS OU INCAPAT COM I:LIWOR. —
£ 17. Nome complato do Representante Legat:
i
T -
S 18- CPF do Representante Logal l 13 - ProfissBo do Represantante Legal:
| L
3 Declara, para todes os fing de direito, residir Ao enderego acima informado, conforme comprovanta anaxo [AKEXAR COPIA].
8 —- pem—
g 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLISD INFORMAR [0 #s1.004Rs1.00000 [ wsa2.500,00 ATE R$S.000,00
SEM RENDA [] #$1.000,00 ATE R52.500.00 [0 acimaDE RS5.000,00
B e TR L = s TR st a4 ot e et gl
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T CONTA POUPANGA ot pa s bascs b, Al s e [] CONTA CORRENTE fiodos os basces)
[ sradesco (a7} O riizan Nome do BANCO:

[] eancodo e (001) K Caben Econdrmica Federa! [104)

IDGENGIA:D wnmi?ﬂzigqlgg,]' AﬁEmA{___:]D cona: LD

prilprrrae o dhgao b ewitir) [Mrfoerrnr & S s skl prdoenar o dighn seexstit) {infosmar o digho se exisic}

Autorizo 7 Seguradora Lider 3 creditar na conta bancaria informada, de minha Titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso 80 Seguro DRIVAT
# que U tiver gloeito, reconhecando e dando, desde [ & somente 5p0s 8 sfethvacio do crédite, quitaglo total do walor recebido

_f

2 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DELAUDO D IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE
[Z] oectars, sebas penas da Lei que estou pecsiilitade de spresentar o laude do lnstiluto Médico Legal (1ML pars i firs de reguerimento de
indanizagho do Seguro DPVAT Lei n¥ 6.194/74), uma vez gue:

» Niohd IMLgue stenda a regido do ackiente ou da minha reskdéncis; ou

# 0 IML que atende a regilo do acidente ou da minha residbneia nlio reakina perlcias para fins do Seguro DPVAT; ou

» O IML que stende & regi3o do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior & 90 (ngvems) dias do pedido.
solicitn o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizapso do Seguro DPVAT, por invalider permanante, tom base na decurmentagio médica
apresentada sem 3 apresentacho do lsudo do IML concordando, desde &, emme submeter & andlise médica presencisl, L2so negessario, A% custas

da Seguradora Lider pard veri(icagho da pusténels o quantificacio dui Irdes permanentes decorrentes de acidente de trERito causado por veiculd
automoton, conforme o disposio na Lei 6.194/74

Declaro que esta autorizaglo nlo significh privin concprdanca com a futura avaliogio midica ou rendncia #o diceito de contestar a avaliagio medica, cadg
discorde do seu conteddo.

o
~

DECLARACAD DE INICOS BENEFCIARIOS « PREENCHIMENTD SOMENTE A RA COBIRTURA DEMORTE
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teve fInosT[ ] ngo | Vives Falerigos: nasciurn hainesoer? [ | ugp | Evermsos? Mingo Wivos: Falecidos: puaisfarods vivos?

Estou clents de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devids, @ indenizagio do Seguro DIVAT por mode boueles benefic/drios que 4 Apresentarem e provaiom
#sta condichs, svtando clente. ainda, de que gualgquer omissio ou declaragio A& vardadeira poderd gerar a obrigacdo ;Ie ressaicy e

respansabdidade criminal per infragiio do artige 199 do Cédigo Fenal YT
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47. Assnatura do Representante Legal (se moLveT) 43 - Assinatura do Procurador (se houser)
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 106* CIRCUNSCRICAD - SAO BENTO DO
UNA - DP106°CIRC DINTER1/15*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N 20E0196000202

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 14/02/2020 as
10:02

. T -
que aconleceu no dia 28/M1/2020 no periodo da Manhia

Fato ocorrido no andarego: MUNICIPIO DE SAD BENTO DO UNA, 81,
PROXIMO AD COLE@IO IVETE. - Ealrro CENTRO - SAD BENTO DO __

UNA/PERMNAMBUCO/BRASIL RV

F #‘
Local do Falo. VIA PUBLICA et ..t'IDE A SIA
Peason(e) envolvida(s) na scoméncia: 1 Y HM ?‘I"?']

DESCONHECIDO ( AUTOR VAGENTE )
MARIA DD SOCORRO CAVALCAN TE ALMEIDA [ OUTRO )
JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE ( VITIMA

r. JCOLO

EGiE onnsiM REC'FE

Objeto(s) envelvido(s) ne ocorréncie:

VEICULD: (Usado na garagho da ocorrdncia) , gue estava am possa dofa) Sr(a)
I0SE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALGANTE (presente ao plantde) - Saxo.
Mascullne Més I(VOMNISA DE ALMEIDA CAVALCANTE Fa2l LUIZ DE ALMEIDA
CAVALCANTE Data de Nascimanin 20/8/1984 Nalurslidade MAO INFORMADO / PERNAMBUCO
/ BRASIL

DESCONHEGIDO (nfo presents ao plantéo) - Sexo Desconheclde Neturaidsde NAO
INFORMADRD /| PERNAMBUCDO / BRASIL

MARIA DO SOCORRO CAVALCAMTE ALMEIDA (presente no plantio) - Sexo:
FemininoeM&s MARIA APARECIDA CAVALCANTE DE MACEDO Pull REQIVALDO
CAVALCAMTE DE MACEDO Dnois de Nescmento X3MMTE Naturslidade NAD INFORMADD /
PERNAMBUGCO / BRASIL

Enderage Residencial MUMICIPIO DE SAO BENTO DO UNA, 187, LOTEAMENTO ALMAS
BENDITAS, RUA 05 - GEP; §6805-000 - Balrre: CENTRO - SA0 BENTO DO
UNMAPERMAMBUCOBRASIL

# *1 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 14/12/2020 13:50:04 Num. 72475738 - Pég 7
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GOVERNO DO ESTADO E PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE poLiCIA DA 106* CIRCUNSCRIGAO - gAO BENTO DO
UNA - DP106°CIRC DINTER1MS*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 20E019 6000202

Ocarréncia registrada nesta unidade policial no dia 14/02/2020 as
10:02

gue aconteceu no dia 28/ /2020 no periodo da Manhi

Fato ocorrido no enderego: MUNICIPIO DE SAQ SENTO DO UNA, #1,
PROXINO AD gOLESIO WETE. - Bairro: GENTRO - SAD EENTOD

UNA/PERNAMBUCO/BRASIL T PREYS

Local do Fsto: VIA PUBLIGA - -,.;;Ewn'EHC“* SIA
cO. ks

passealt) anvolvida(e) na seormbnain: \ 20 L nn

DESCONHECIDO (AUTOR \AGENTE ) o i LO

MARIA DO SOCORRQ CAVALCANTE ALMEIDA {OUTRO ) g ‘,0

JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE [VITIMA } I

Objete(x) envolvideis) ne ocorréncial

VEICULO: (Usado na garagio da acorréncia) , que estava am possa dol(a) Sria)!
JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE

Qualificagio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

............................................
----------------------------------------------------------------------------------------

JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE {pulinf L] ’l:.t:.;.- “ll;:a:
Masocullne Mie WOHISA pu ALMEIDA ﬁl‘ﬂ'll.#ll“"l Pal LUIZ DR AL |

#AUILSHTI Data de Nascimeno. I0/8/1064 Nawralideds. mhAo IMFORMARO / FIIMIUGG
! BRASIL

DESGCONHMESIDO (nde pressats ao piantdo) - Sexo: pesconhecide Haturalidade: NAO
INFORMADD / FERNAMEUCD i BRASIL

MARIA DO SOCORRO CAVALGCANTE ALMEIDA (presante &0 pinntés) - Sexo:

Feminino MBe: MARIA APARECIDA CAVALGANTE DN MACEDO Pai REGIVALDO

CAVALGANTE pE MACEDO Date g6 NasCimento, 13MMETS Naturaligede: MAD INTORMARD /
ERHAMBUCD | BHRAS

T’:n:nfm;n 'I:ulliumill;lutlﬂwm DE SAO BENTOD oo UMA, 187, i-D'I‘l.lllll"l'O ALMAS

BENDITAS, RUA 88 - CEM ssenn-000 - Balmwe: CENTRO - SAQ BENTO DO
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LOCAL,

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

JOSE ADEVANIO ALM EIDA CAVALCANTE

(VITIMA) e etk A Aot
ﬂ%%@sggmfénﬂv‘hun“ ALMEIDA
(OUTRO)

ANTE - Matricula:
B.0. registrado pori ALEXANDRE € CAVALG

2214300
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[P P

[_ Eacolha ofs) ipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (7] wvauoez permanente [ moRTE J

2+ N do snistro o ASL: 3 - CPF da vitama: 4 - Nome completo da vitima: ]
2246 820.517.714-72 JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FADIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIAA/BINEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NP 345,/2012 |
5« Nomé completo: &- CPF:
JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE _ ) 820.517.714.12
7= Profissio; B - Endersgo! : 9 - Numern: 10 - Complemento:
Recusainformar Lo Almas Benditas 107 |
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:;
Centro - | s#obentodoUna PE. 55370-000 St
15 - E-mall: 16 - Tel {DDO):
@ " DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
af
2 17 - tiome completo do Representante Legal
Wi
T - M . — S — - - —
3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal!
(] . = e rrrer—
S Declarn, para todos os fins de direita, residir no enderego acima Infarmado, conforme comprovanie anexo [ANEXAR COPIA).
[= - - i e - - — e -
g 10 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:
E RECUS0 INFORMAR D R$1.00 A RS1.000,00 D R52.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renpa [ #81.001,00 ATE R$2.500,00 [ acmaof rs5.000,00
B T oy = - P - T T e D T TR S T e TR L T R L
21 -0ADGS BANCARIOS: [ BENERCIARIO DA WDENIZAGAO | [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICARIO DA NDENZACAD (P45, CURADOR/TUTO
E CONTA POUPANCA Somente para o5 bantos abaie, Assieale uma opglo) D COMTA CORRENTE [Modos o bancos)
L [ sradesco 37 [ ac ) Nome do BANCD:

[ saxodobasi(001)  [*] caba Econdmica Federal (104)

AGENCIA: O cona: [ 98386972 ]@ AGENCIA: {: D conma: _] D

informar o digia s exin) [nfigrmar o digho se eistir) (farmad o RgRD 5 Eistin] (informar o digho 3¢ exsir)

Autorito a Seguradora Lider & creditar na tonta bancaria iformada, de minha Giularidade, o valor &4 Indenizagdo/reembolso do Seguro DFVAT
a que aU tiver direito, reconhecends & dando, desde jd e somente apds a efetivagio do crédito, quitagSo total do valor recebido

72~ DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDD DO WL - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

m Declarn, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Middico Legal (L) para os fins dé requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n? 6. 194/74), urna vel que:

# N30 hd IML que atenda 3 regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML que atende a regi3a do acidente ou da minha resicéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 80 [noventa) dias do pedido.
Solicito ¢ prosseguimento da andlise do meu pedide de indeniraciio do Segurs DIMJAT, por invalider permanente, com base na documentaglo medica
apresentada sem a apresentacdo do liudo do 1ML, concordands, desde [3, em me submeter & andlise medica presencial, caso necessanio, a3 custas
da Seguradons Lider para verificagbo da existéngio e quantificachio das lesbes permanentes decorrentes de acidente de triniio causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74.

Declaro gue eita sutorizagho ndo significa prévia concorddngia com a fulura avaliagla médica ou rendncis ao direlto de contestar a avaliaglio médica, caso
discorde do seu conteldo

J' BECLARACAD DE ONICOS BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

B e Oassreon Oowet Qameersores Ovoo | W80

i g e i

ik FT Al e s

é&mﬁm&ﬁmamlﬁ |-Is—vmmu!m:ummnheurntli: ng Drﬂn | 27- Se avitima deisoe companheiro(al, informar o nome completo;

53 vitima deioy ] 5
pads/anvis vivos? Dwau
Estou clente de que 2 Seguradors Lider pagard, caso devida, 2 indenizac3e do Seguro DFVAT por mone sgueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

#3513 candicho, estanda clente, ainca, de que qualquer cmisdo ou declaraglo ndo verdadsira podberh gerar a obrgaco da ressarcr o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrago do artige 299 do Codgo Penal

28- vitma [] Sim | 26-5= tinha fiitos, informar | 3p-vioradesou L] Sm [ 31-viuma mm | 32- 5 tnha irmios, infarmar
teve filhos? ] no Vivos: Falecidos: rasciturnhaines 7 [ N ‘lthmmﬁns?um Vivos Falecidos:

—

- 38« 1% | Nome:;

L=

g 35 - Nome leghvel de quem assina a pedido (2 rogo] CPF:

g

& Assinatura da testemunha

e

o 36 - CPF legivel de quem assina @ pedido (a rogo) 39- 2% | Nome:

a

a CFF;
|-$

2 47 - Assinatura de m asding & pedido (2 rogo

3 que i 8 p |a roge) J1 e ppep——
a8 - Local & Data,
105« [ !
4¥- Assinatura da vinma/benefickinio (declaranie)
47- Asunaturs do Representante Legal (se houver) 43 - Assinaturs do Procurador (52 houser)

FP5.001 V002/2019
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Sao Bento do Una, 13 de fevereiro de 2020

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins de comprovagao que o Sr. JOSE
ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE CPF: 820517.714-72, nascido em:

20/06/1964 foi atendido pelo Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
(SAMU), Unidade de Suporte Basico de Sao Bento do Una, no dia
28/01/2020, vitima de colisdo, sendo encaminhado ao hospital local. Sem

mais a acrescentar.

=
L oEC S

14 MAI 2029

Atenciosamente, i JCOLO
AGEWCIA RECIFE

=
Ll

Deisyane Farias
Coordenagao SAMU de Sao Bento do Una

Secretaria Municipal de Salde de Sao Bento do Una - PE.
Rua Joaquim Nabuco S/N, Sao Bento do Una - PE.
Telefone: 81 3735-0720

: https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121413500383200000071050986
=i Numero do documento: 20121413500383200000071050986
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MOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2aVIA

Tarifa Social de Ensrgla Elédtrics - Lei 10,438, de 26/04/02

Egr::mu EHEgGE'ﬁC.l COMERCIAL 116 | PRONTIDAG 116
HBLC g 2 Alendimento ao deficlente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
siiaho € imos 11, 804 T | G tdors had 282 509
CED 50050802 Agéncia de Regulache dos Servigos Publicos Delegades do Estado
CNPJ 10.835.97210001.08 c E LP E de Pernambuco-ARPE: 0800.T27 0167 Ligagho Gratuita de Telefones Fixos
INECRICAD ESTADUAL DO05043-83 Agkncia Nacional de Energla Elétrica - ANEEL
www. celpe com_br 167-Ligagio Graluitn de talefones fixos o movels
DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTD DkTa EWISEAL DA NOTA FISCAL LONTA CONTRATO
24/03/2020 17/0372020 001087265028
MARW BO SOCORRD CAVALCANTE ALMEIDA f
DATA DA APRESENTACAD e B0 CLENTE
CPF: 009 25070442  WIS: 18002405530 TOTAL A PAGAR (RE) 171032020 00T0BEIS]
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e —
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DURACAD E FREQUENCIA DAB INTERRUPCOES

DEMONSTRATING OE CONSUMO DESTA NOTA FEBCAL r
] DESCRGAD COMIUWTD m A JuETA[ mena
e A il R ] i
uup.m‘m IH&E TS [T T diag||conaTaNTE Ilﬂttlt v g 108

oOODBIOIII20NTES  CAT  18MI0IE 10ITA00 THRRI0N0 Yo4TLEE 23 o, D Rl 194 62 DR -fiu.oe hocms sam Emrgee ::"—“ﬂ oo L L LUESRE -1
E e i vl e Emaryls (2] in £40 m
DG Drug i i ma b Ll 1= EO0 BB
[T T ey
D AL D b Limite DICRL: 912,22
FamTuUpghn B e LrilG
(DATA PNEVISTA RARL & PRONMA LITURA. IRO4T00 = wﬂﬂum s Uen = 0Y 58,50 I
INFORMALOED MPORTANTES [ WIWEIS DE TENSAD l
[Fague no pents mils pedo de vooel Brmaecis pecnsco: po owealda celso maciel 103 wEpirite santo | waldmaiva TENSAD NOMINALIV) LINITE DE VARG AC)
[tatias de: pe 18 de copecaliang 132 cantrolistn complels anm waw colps com ™
W@ deta oa Witura 8 bandeirs em vigor & 8 Verde, Mais informagoes Bm wew.aneeigov.ar Minmo l MAXIND
0 cilemls § comperaats guands ki waalagla na continsdnde wifivisual ou do nivei de tensho de fermecimanio.
Pagtc. am straso gers multa FhResd I AANEEL) Juros 1% miLe: 10.43800) & stualeacho manetara no prox, més 120 m [ m
Tesconto pels apicagio da Tarifa Social de Energia Eldtrica criads pela Lel N* 10,428 de 260402 - WY 50,74 )
O Clinte & coMpeniats JARDS he descumpriments do pramo delisdo pars o padrbes de sendimanta camarsial, ALUTENTICACAD MECANICA I
e
CONTA CONTRATO WMESAND TOTAL A PAGAR[EE| WEHCMENTD TALAD OB PAGAMENTO
001087265028 03z020 124,14 241022020 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto serd usado em leitora otica.

41400110016 0BT265028103 1 AUTENTICAGAD MECANICA

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 14/12/2020 13:50:04 Num. 72475738 - Pég 13
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121413500383200000071050986 ' '
Numero do documento: 20121413500383200000071050986

o



SAO BENTO DO UNA

MELHOR A CADA DIA
Secretatia de Saude

HOSPITAL MUNICIPAL
MARIA TERESA MEN DONGA

FICHA DE ATENDIMENTD

ata & Hora do Atendimento - | Emergéncia ia Geral:
8/01/2020 09:41 53

\:1|1n-_1_‘_|1i.eli—e_ui-;1m'
340 029

Informagdes Prestadas pelo:

liente ou Acompanhante:

Cliente: Jose Adevanio Almeida Cavalcante | Fone: 8959-8818

| Nome Social: . - B V——- 4‘ O — —
Data de Nascimento: | ldade: Sexo or;

20{[}5} 1964 5 | Masculino | ﬂram.:l.

[ Estado Civil: 1T’: fissdo: Naturalidade:

| Casado (a)  Agricultor | $do0 Bento do Una R I
Macionalidade: | Ddcumento de Jdentidade: CNS:
Brasileira | ~708.5033.3677.7971 el

| Filiagho:
Ivonisa de Almeida Cavaleante | _ _ .
Ocorréncia | Acidente de Trabalho: SIM: [[nae: |

" Procedéncia: ) _ - [ Meio 4.1::'_T|.a||?u;|1n::_ o B
Endereqo: SRS i N7 l Bairro:! ~ Cidade: ~ [UF:PE I
Rua 05 107 | Almas Benditas | Sie Bento do Una |

| Medico(a). 1 ~ T Enfermeirota): = ]
Dr Ilal‘ael Carvalho/ Dr Rafael Loriley / Tuane |
Téenicos de E I'lf-El'l'I‘I.f.IiIE!Ib (Gorete / Givanildo / Maria YN A :

i (S Mo

Oueixa Principal:

'_- e - =
| _-f Lt £
s —t :
> o e e
ﬁf :5", ,ﬁ Ev it -
| = ??—
i_.--""'.‘. — — —

Historia do Trauma:

I

Perda da Consciéncia: SIM| ONao: O Ipwuhu Emético: SIM: O

.:l-l.lc'nl-i: de Transito: SIM{ CINde: f L‘E;ﬁn ILal'\1 CINao: O Moterista: SIM: ONie: O ‘

|..-\trc~r.:-..'lanwl1[u. SIM: ONdo O Vitima de Ferimento: SIM: ONao: O Tipos
|

|T-I‘[+:L| l',]'uuq-i;-1_.‘§||!\1' .'_"]?\-':m 0 Altra m

——— RS2
Queimadura: SIM: LINGo: D N i Cirau: I~ |l
Condigoes de Imobilizagiof SIM: CINgoe: L O Porque: JR ST S -

; ,;\ssnTadlo e‘letr(l)nicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 14/12/2020 13:50:04
; tEps.//pje.tjpe.Jus.br:443/19/Processo/ConsuItaDocumento/listView.seam?x=20121413500383200000071050986 Num. 72475738 - Pag. 14
Numero do documento: 20121413500383200000071050986




[ Exame Fisico

A: Gaorais \ias aéreas estio

B: Respiratorio;

C: Circulatorio

pérvias: SIM_| NAO[ ] O cliente fala: SIM[_] NAO[_| Temperatura:

SAY Y&, Her J

a0,

PA: L ¥ 1)

X 0o

ﬁmmHg Pulso: 5 0

bpm { (-

D: Exame Neurologico Defis
Glasgow: Abertura Ocular
| Escore: Hora:

Escore:

Glasgow: Resposta Verbal
Hora:

Escore:

ancia motora: MSD[_] MSEL] MiD[_] MIE[_] Pupilas: Isocoricasl_] Anisocéricas] |
Glasgow: Resposta Motora

Hora:

E: Abhddmen

Diagnastico Iniciat:

Exames Solicitados

Resultado dos Exames:

"-Tralameniu { Procedimentos

~

24

Lt i
—r‘{J/-"'_ﬁ-*\.

) M«- 5{4},-’ é‘/??/m

.;-f')//c’.a.—-’ /gﬁfa"[f f{ ;e C’ff/;t%
rs ) /) //f/.l;, St tfir= S8 I

PERIE Y, cdu.cﬁ’v//f’; ﬁfﬁ&‘x_

Indicagao Cirdrgica: SIM] N

AD[___] Motivo;

Evolugdo de Enfermagem:

1

Diagnéstico Definitiva:

| -

qoene SR

19 MA\ nn

2 oLO
\ .‘{_;U“-i'"- <

Definicio do Caso!

Condigao de Alta: Curado [:
Cirurgia

Melhorado: [:l
Obito: [_]

InalteradoD F‘mradaD fntarnamenln

Haora:

Termo de Alta Pedido: D

Evadiu—se L|

Transferido para:

Internado na Clinica:

Autorizag@o para Alta / Internamento / Transferéncia:

Médico:

CRM:

Data
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2 a Padido (g { | Paciente { )} Familiar
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Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocdmio, bem como tenho absoluto unhncimama
sobre todas as conseguencias que esse ato possa acarretar.

Nome: RG:
Endereco: Tel.:
Data: ! /
T Assinatura
...-lll""
— -— s N'l:-'“ S8
Autorizacio de Procedimeto o ; [} Paciente { ) Familiar
Nome: _ 14 MAL 7M1 RG:
Enderego: . Tel.:
Procedimanto: - JQDLO
tGeivuiA RECIFE

! ' Assinatura

Diag. Definitivo:
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{ ) Transferéncia: { )Internamento

() Curado \l Melhorado ( ) Inalterade ({ ) Obite

[Data: T 2k, e Médico: = CRM: l
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28/01/2020 13:37:52 e HE}UMM o Usuario do Atendimento
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SAD BENTO DO UNA i HOSPITAL MUNICIPAL

MARIA TEREZA MENDONCGCA

FICHA PARA ENCAMINHAMENTO E RETORNO

stino do Paciente
Jnidade de Saude: %ﬁ'fzﬁ/ﬁ %;J X J‘:ﬁ-ﬁmaﬁ{_’

Municipio; W 75

Senha; s5037 ('f

Especialidade: '/g"’f*’f-"““""/"}‘;‘""jﬂ

~ Dados do Paciente

MNome: ’
Data de asc:lmento 2 | S¢er

Idade; SSa_ Sexo._Lpsmz s

Endereco:

Bairro Municipio

Histéria Clinica:
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Hipotese Diagnéstica: / Firs '1/;u~“~ L /“71% =
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2V 7C2 lelie

Exames Realizados:

Tratamento

&
itadico: 5 /i/_//q;'{’%\ff:fq’ Diat: :?5 ;&?’ | Bl

— Avenida Manecel Candida, 5/N — Centro-CEP 55370-000 — 530 Bento de Una — PE. Fone: (81} 37350714,

E-mail, himabudusbes com br, GNP 10.094577/0007-00
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200182246 Cidade: S&o Bento do Una Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ADEVANIO ALMEIDA Data do acidente: 28/01/2020 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
CAVALCANTE

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugdo Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: ANEXO 1: PAG. 01 05 // ] 3
EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0142195/20
Numero do Sinistro: 3200182246
Vitima: JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE Data do acidente: 28/01/2020
, - JOSE ADEVANIO ALMEIDA
CPF: 820.517.714-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: CAVALCANTE

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE : 820.517.714-72
Autorizagdo de pagamento

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.

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 14/12/2020 13:50:04 Num. 72475738 - Pég. 22
g https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121413500383200000071050986
Numero do documento: 20121413500383200000071050986




	Cabeçalho
	Índice
	Outros (Documento) | NUM: 72475738 | 14/12/2020 13:43

