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

30/06/2021
Numero: 0802183-51.2020.8.15.0151

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Vara Unica de Conceigéo
Ultima distribuicdo : 30/10/2020

Valor da causa: R$ 1.000,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

FRANCISCO DOS SANTOS (AUTOR) HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
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45150 (30/06/2021 14:31 | Peticao Peticéo
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348 nexo_02
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2783774- C3/ 2021-00207/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CIVEL DA COMARCA DE CONCEICAO/PB

Processo n.° 08021835120208150151

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

A parte autora alegou em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando
permanentemente invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenga do valor indenizatério liquidado na esfera
administrativa, qual seja R$ 2.362,50 (DOIS MIL E TREZENTOS E SESSENTA E DOIS REAIS E CINQUENTA
CENTAVOS).

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte
autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigacdo com a liguidacdo do sinistro na esfera
administrativa, uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde a valor
inferior ao_pagamento_efetuado administrativamente, ndo havendo de se falar em complementagcédo de
indenizacéo.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixagdo de
indenizagdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Sumula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercusséo da
leséo sofrida a fim de ser fixado o quantum indenizatorio.

Diante da quitagdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusé@o pericial, julgando improcedentes os
pedidos formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

CONCEICAO, 28 de junho de 2021.
JOAO BARBOSA
OABIPB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OABIPB

Rua Séo José, 90, 8° andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

muthmummummmmmw-mm N? 445/2012

r-)s-mm "

)jm;u picen gl SeanZ va 90.( 563 154 97

7 - ProfissSo: 7 8 - Endereco: _3 9-Nimero: | 10- Complemento:
L Y)Fn ;7 iy NTe X Nesres 9 A Canda
11-Bairo: & 12- 2 i 13-Estado: | 14-CEP:
P . ; 2SN Dy e 58 995 Lo 2

15 - E-mail: - ) i 16-Tel (OD);
1erdieo . nuns::fLDcM@ ariacd oo (83 ) 9326768 35 97T Z 7520 =

2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENERICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-Nome completo do Representante Legal:
<
S 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:
o
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comp anexo (ANEXAR COPIA).
S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[@) RECUSO INFORMAR [ ®s1.00ARS1.000,00 [] rs2.501.00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [] #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma oe r$s.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [Z] seneRciAmio DA NDENRACRO [ DAINDENIZACAO {PAIS, CURADOR/TUTOR)
3 CONTA POUPANGA tsomente para 0 bancos abab. Assinge uma opclo) [Z] CONTA CORRENTE frodos os bancos)
e [2) Bradesen 237 [ mditaan) Nome da BANCO: (Y Pt

[ mancodomrsi(001) ] Cabe Econtmica Federal (104)

aatnan(_ () cowm(_ IO sstnanlos 779(4) covm (003552

(Informar o digho se existir) (informar o digito se existir) (nformar o digho se existir) (irfiormar © digho se existr)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 e somente apés a efetivagdo do crédite, quitagio total dovﬂmreceﬁdo
S—————
n-m::mumwu-mmmmumm
[Z] Dedaro, sob as penas da Lei, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
hdmudodo&mmbﬂﬂ(tdrﬁGlS‘ﬂll.mmu

® N3o hd IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prasseguimento da andlise do meu pedido de indenlzagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresen do laudo do IML, concordando, desde j3, mmcwbm&uﬁluemédluprmdd Caso necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para da existéncia e quantificaglo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordincia com a futura :vdhdo médica ou rendncia ao direito de contestar a avallagio médica, caso
discorde do seu conteldo.

DECLARAGAD DE (NICOS BENEFICIARIOS -

Boede o [Jsetero [Jomadoioow) [Joroniads [ semadordcninene [Jvino | 2000
25 - Gaude Parertesco comavitima: | 26 - Vitima debou companheirofa): Dsunnnao 27~ Se a vitima debou companheirofa), informar o nome completo:

28-Vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Vima debou Sim | 31-Viima [_JSim | 32-Setinha irmdos, informar | 33 - vitima debiou [ Sim
teve filhos? [~ | nso | Vives: Falecidos: nasciuro feinssrR? <] Ngo | teve imlos? Fngo | Vives: Falecidos: pals/avésvivos? [T N3o

Estou diente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, » indenizagiio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
0 !dq.wm,m&«gmrulﬂdowmmmaﬁnthramamfdvowm&mda
bilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

Enﬁ.z_ ,su 2 9%c0. '

Assinatura da testemunha

39-2¢| Nmtﬁmimiam_

WQJ %Y 9F __
L.QM7 y(\ .g‘/\/CL

Assinatura da testemunha

41- Assinatura da (declarante) // 2 2.
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura dd Procurador (se houver)
mnm Hhna
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

f)s-mm = - 6 - CPF:
j—lmn LS ‘)[O.), e SJ_YL 904 563 154 g7
7 - ProfissBo: 8 - Enderego: j : 9 - Ndmero: 10 - Complemento:
canc. e S Nea X Neires S IN ConLa
11-8airro: A ] 13-Estado: | 14-CEP:
L -‘ L LD P 78 985 Do L
/ . - 1"“ ), -
Re90e . anneandia Ko G (83 ) PIZ67 64 35 ?77¢v7¢5990 =
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPA2 COM CURADOR
g 17 - Nome completo do Representante Legal:
._3, 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comp anexo (ANEXAR COPIA).
S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ RECUSO INFORMAR [] RS1.00AR$1.000,00 [ ®s2.501.00 ATE R$5.000,00
[J sem renoa [ ®s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma oe rss.000,00
21-0ADOS BANCARIOS:  [7] senerciAmO DA moenAgko [ DAINDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA tsormants para o6 bancos ababeo, Assinale uma opgi] [Z] CONTA CORRENTE rodos os bancs)

\T [ Bradesen 237 [ matit34) Nome do BANCO: Bmdg’a.gc: . —

[ eancodomrsiton1) [ cabm Econdimica Federal (104)

satman(__ () oo IO | metnen( 5 77)(4) con(__003532)()

(nformar o digho se existir) (nformar o digho se existi) (nformar o dighto se existir) (rformar © digho se existir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancirta Informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT

2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde 4 e somente apds a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido,

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
G

n Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de

indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

® Nio hé IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéndia; ou

® 0 IML que atende a regido do addente ou da minha residéncia n3o 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 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andfise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem 3 3 do laudo do IML, concordando, desde j§, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para da existéncia e quantificac3o das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automaotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizacso ndo significa prévia concordincia com 2 futura avaliaglo médica ou rendncia so direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICARIOS -

Botaado  [Jsotmeo [ Cmsdoioow) [Jonoous [ sepmadodotmenss [Jwiwo | L0000
25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima debeou companheirofa): Dsuano 27- Se a vitima debou companheirofa), informar o nome completo:

28-Vitima || Sim | 29- Setinha filhos, informar | 30-Vitima debou Sim | 31-Vitima Sim | 32-Se tinha imaos, informar | 33 vitima debou [ Sim
teve filhos?[™ | ngo | VIVOS: Falecidos: nasciuro el resor? [ NSo nhm?nmo Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? D""'

Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagiio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se spresentarem e provarem
3 verdadelra poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
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REPUBLICA FEDERATIVA DD BRASIL

104011510

& Santander

Por que esperar a sua fatura chegar em casa? Baixe, agora, o app Way para scompanhar
SUAS COMPras om tempo real ¢ cadastre o recebimento de fatura por email

;

CTC RECIFE PE PLB ~u
JOSE CRISTIANO LOPES DA SILVA “
SILVINO MANGUEIRA 57 -
CENTRO Quer fezer compr as
58985-000 SANTANA DE MANGUEIRA PB online com malts
online no spp Way

segurenga? Gere o
Data Postagum.
AD: 41008237 oe-waom
n-u'mm

U cartdo compr as
QRS20 28708 150502362
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200273847 Cidade: Santana de Mangueira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DOS SANTOS Data do acidente: 10/03/2020 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 12/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE GALEAZZI ESQUERDA P2

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DO RADIO ESQUERDO(PLACA E PARAFUSO). P4
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagdes: IMAGEM: P14 15

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/06/2021 14:31:19 Num. 45150348 - Pég. 6




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE: oo

Nome: ___FrosuCinces D/c)z S o _

RG: 2 £Lo 27 Orgéo Emissor: SC P/ P/ CPF.9ps 542 754 9L
Nacionalidade:__Y2ote oy \2ci>  Est. Civik oy yodco  Profissao: s

Enderego: __ S (o> Mo Xeixn N°_S &
Bairro: sy suunal — Cep: 28 25 cnn | C“““W=w.n’mm_
Telefone: (43) _PO0F7 272 ( ) ¢ )

OUTORG

Nome: Dg)/ wlere

RG: ,.2 /// Orglo Emissor: SSP/PE CPR: 023292 26Y 0P
Nlclomlldldo Est. Civil: _co 2.4 ~- Profissdo: &‘z;;g oIS
Enderecgo: :

Bairro: <
Telefone: (83)?59?4’775 a2 - ) ¢ 2

Pelo Presente Instrumento Particular de Procurag@o, nomeio e constituo meu bastante procurador o outorgado acima
qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar e solicitar o
pedido de indenizagao referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou
requerer quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas, induindo receber informagbes
sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizagéo do Seguro DPVAT referente:

vt P caro o Smjr)_ CPF: QoZ 543 154 91

Data do Acidente: 772 /07 /%20 Cobertura solicitada: { ) Invalidez Permanente ( )DAMS ( ) Morte

Por ndo ur alfabetizado (a), nomeio a pessoa abatxo qualificada para assinar a meu Rogo:
Nome:

RG: ;»,sz La«sz omolznnmor.~ E.S%PCPF:Q&Q 483 £28 8o

Enderecgo:
Bairro: Ceonl N> Cep: 54 "985 doe Cidade/UF:

** Todas as assinaturas presentes, deverdo ser reconhecidas por autenticidades.

Q%ww«ga /”0/0 22020

eData /
7;;‘

ante & Rogo

Testemunha 1: Testemunha 2:

Eili Oa_iligorno- di e M&L&k
CPF: CPF.Q¥g 262 559 97 ‘

Local e Data: Z/Zpammfmdczlam.gL Local e Data:

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/06/2021 14:31:19 Num. 45150348 - pag_ 7
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21063014311879700000042910634
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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: 21/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO DOS SANTOS

BANCO: 237
AGENCIA: 05775-4
CONTA: 000000008587-1

Nr. Autenticacéo
BRADESC02109202005000000000023705775000000008587236250 PAGO

Num. 45150348 - Pag. 8



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, 05 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200273847 Vitima: FRANCISCO DOS SANTOS
Data do Acidente: 10/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO DOS SANTOS

N

L

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

N~

8

3

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

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.

00020380

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,

(]

m

Seguradora Lider-DPVAT g
(=]

. ~ ©

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/06/2021 14:31:19 Num. 45150348 - Pé.g. 9




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, 19 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200273847 Vitima: FRANCISCO DOS SANTOS

Data do Acidente: 10/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), FRANCISCO DOS SANTOS

N

L

a

2

2 Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
- nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

N

ml

®

;-’ Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formulario de Autorizacdo de Pagamento
& com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

S

S

2 O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
@

o

atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00020615

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
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, 25 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200273847 Vitima: FRANCISCO DOS SANTOS

Data do Acidente: 10/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), FRANCISCO DOS SANTOS

N

L

a

2

2 Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
- nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

N

ml

®

Z Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formulario de Autorizacdo de Pagamento
3 com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

=

3

2 O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
@

o

atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00010754

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
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, 04 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200273847 Vitima: FRANCISCO DOS SANTOS

Data do Acidente: 10/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), FRANCISCO DOS SANTOS

N

L

a

2

2 Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
- nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

N

ml

®

;-’ Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formulario de Autorizacdo de Pagamento
g com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

=

2

2 O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
@

o

atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00010017

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
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, 27 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200273847 Vitima: FRANCISCO DOS SANTOS

Data do Acidente: 10/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), FRANCISCO DOS SANTOS

N

w

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

%l Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 2.362,50
§ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

g superiores 70%

) Graduagao: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: FRANCISCO DOS SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000005775-4

Conta: 0000008587-1

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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Seguradors
{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolia ofs) tipols) de coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [Z] nvvauez permanente  [T] monre

m Mm:mm mmwm —— - -m Pm
6 - CPF:

r-J5-nm'au.ann'tcllma: = =
Lo Pl . Lv[L‘!J &)11941&; 904 563 15// P27
7 - ProfissSo: 7 8 - Enderego: ﬁ 2 9-Nimero: | 10- Complemento:
.q?mL‘y%'L S NeaaXu Neirwes SIN Can i
11-Balrro: # - 2 . 13 - Estado: 14 - CEP:
> J y a2 P AR5y e 58 995 DO 2
15 - E-mail: @/ < ) = 1676l JODD):
e, anneanaia baevinid .Coorn (830 9326769 35 I977Z 7520 =
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
g 17 - Nome completo do Representante Legal:
g 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profisslo do Representante Legal:
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comp anexo (ANEXAR COPIA).
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ RECUSO INFORMAR [J #s1.00AR$1.000,00 [ Rr$2.501.00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [[J R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma oe r$s.000,00
21-ADOSBANCARIS: 7] menERCUARIO DA vDENZACRD ] Rep BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[2) CONTA POUPANGA tsomente pars os bancos sbabes. Assinale uma opgio) ] CONTA CORRENTE (rodos os bancos)
— ] evadesco (23 O mitaar) Nome do BANCO:

wetnan (9 23 )(x) o (144 209 940) (5) | Aetman(___) () cownn( 0O

(infiormmar o digho se exéstir) (Informar o dighto se eistir) {informar o dighto se existir) (nformar o digho se exstic)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebido.

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
z nodlm.sobupcmsdaui,meaoulmsmwudodeammrohudodolmnmmedcotepl(lML)mosﬂmdemquerlmemode
IndenizagSo do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

® N3o hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
) i ® O IML que atende 3 regiic do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
= oolMLquumndeardbdoadduuewdmmmdhchmhmrthsmmm:mmm)dndom
Zx Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica

a apresentada sem 3 apresen do laudo do IML, concordando, desde J4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessério, 3s custas
da Seguradora Lider para veri da existéncia e quantificagdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagio ndo significa prévia concordBncia com 2 futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliacio médica, caso
discorde do seu contetdo.

J\.

DECLARAGAO DE NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e a:  [Jsotero ] Casado iroove) ] Ohorciads ] separado kciimense: ] Vidvo 2.‘3""’,*
25 - Grau de Parentescocom avitima: | 26 - Vitima deisou companheirofa): DS.“D""’ 27- Se a vitima debou companheiroa), informar o nome completo:

28-Vitima || Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30 Vitima debou Dﬂm 31 - Vitima Sim | 32 - Se tinha irmdos, informar B-MM&DS‘"‘
teve filhos? ™| ngo | Vives: Falecidas: l-lnmnm nhnlu?mm Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? Du;o

Mdequeaww«m.mm,awwmmvﬂwmemumcunwemmm
¢io mmm«uw'MwwmmwmamaMowmmm
bilidade criminal por infragiio do artigo 299 do Codigo Penal.

= CRE Y 20, e ‘u(.L 38 - 1% | Nome: :' ne / RS 5,

Lt -

(--Nomedtm pedldo(am.o) 5_:1372 884 2976

Assinatura da testemunha 1
28201 omeCanlis e v s A S v
g;z)% 22 559 92

Adin Go oo P‘\ n‘SJ‘:L/ A

de quem assina a pedido (a rogo) JL Rasinatins da testowunia
40- Local e Data, ﬁ,um.,fa 0020202 C
x T L (&, () >
41- Assinatura da (declarante)
42. Acdnatura do Representante Legal (se houver)
mm hma
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%\ Secretaria da
Seguranga e da Defesa Social
'] Delegacia Geral de Policia GOVERN

" 3 Superintendéncia Regional de Policia Civil
\ %, % ¥/72 Delegacia Seccional de Policia Civil
N Poryng2 Delegacia Distrital de Itaporanga

DA PARAIBA

REGISTE OCORRENO DOL AL : Ne., 0496 /2020

NATUREZA DA OCORRENCIA: _ ACIDENTE DE TRANSITO
DATA E HORA DO PATO: 10 /  wargo /_2020 __ HORAS__Sh00

s+ Jogsé Pereira de Sousa

Netificante/Vitima:

FRANCISTO DOS SANTOS, brasileiro, natural de Santana de Mangueira -
PB, Casado. Agricultor, nascido no dia 20:01.48, filho de Miguel -
Francisco dps Santos e Marceonila Felismina da Nonceigde, portador-
do RG ne.2.689.904 -2a.via/SSP/PB e OPF 901.563.154-91, residente '
no 3{tio Maxixeiro, &rea rural de Santana de Mangueira-PB.

Dadog dos Patos:
0 (&) Netificante, apds cientificade (a) das penalidades cominadas

20 art. 299 do CPB, declarcu e seguinte:

Que no dia e horas acima mencionadas, retornavae de Manaira para sua
residencia no Sitio Maxixeiro, drea rural de Santana de Nangueira -
PB, pela Rodovia que liga Manaira & Santana déle Mangueira-PB, condu-
zindo & moto HINDA/CG 150 PAN, cor vermelha, ano 2010, placa NQK-72
36/PB e chassi n?. 972KC1550AR112031, em nome de LUCIVANIO FERREIRA
DE CARVALHO, e j4 se aproximando da entrada do seu S{tio, um cachor
ro atravessou o asfalto ndo d&ando para desviar, colidindo com o mes-
mo, caindo no acostamento, sndo socorriroe por um vefeculo do lunicijg

pio de Santana de Mangurira-PB, para atendimento Hospitalar.

Itaperanga, P5 Ea, 219 Maio 462020
Netificante/Vi ,

Eserivde Plantonistad__
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I LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolia ofs) tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ invaunez peamanente  [T] monre

WRMWemumummm CORCULAR SUSEP lﬂm

5 - Nome completo: CPF:
r") m— jnnm&)mzc.g S zﬁiféj‘m
7- 8 9- 10
.deuL‘f)r{!"l 531_& AT Xy Neone> S I Can LA

11-Balmo: 7 13 -Estado: | 14-CEP:

y auIA‘u) 7] 58 295 DO 2
15- [-ﬂ!‘l S -
nexdoo . annen »)ci‘uaé “(rnn e (23 9,47(9/53 25 7?%:}/? O

. DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
= 17 - Nome completo do Representante Legal:
§ 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme p anexo (ANEXAR COPIA),
S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[@) RECUSO INFORMAR [ ®s1.00ARS1.000,00 [ R$2.501.00 ATE R$5.000,00
[ semrenpa [[J ®$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma bk rss.000,00
21-pADOSsANCARIOS: [ memercuARIO 0A moenacio [ ) BENEFICIARIO DA INDENIZACAG (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[2) CONTA POUPANGA tsomente para 05 bancos sbabe. Assinale uma apgio) ] CONTA CORRENTE frodos os bancos)
] evadesco {239 im0 Nome do BANCO:

[ B dorasi 1001)  [] Caben Econdimica Federal {104)

v 7)) oo (27 772) ) | s e )0

(inflormar o Sighto s edstir) {Irformar o digho se existir) (nformar o digho se existr) {infiormar o digito se existir)

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria Informada, de minha titularidade, o vaior da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivacdo do r.r“no. quitagio total do valor recebido. 2]

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

z Dedaro, sob as penas da Lei, que estou impossibifitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
IndenizagSo do Seguro DPVAT (Lel n® 6,194/74), uma vez que:

® N3o hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residénda; ou

® O IML que atende a regifio do addente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® O IML que stende a regilio do acidente ou da minha residéncia reailza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresen ;&ommnmmmmmmmmmaumm«mmw caso necessério, &s custas
da Seguradora Lider para da existéncia e quantificaglo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotar, conforme o disposto na Lei 6.194/74
Declaro que esta autorizagio ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagSo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

W&mm mmmmum

Btado | (et [Jomdoioow) [Jorerands [ sepmatomutcmimens [JWo | cians

25 - Graude Parentescocomavitima: | 26 - Vitima deiwou companheirofa): Dslm Dnlo 27~ Se a vitima debiou companheirofa), informar o nome completo:

-m sun 29 - Se tinha fihos, informar | 30- Vitima debou Dsam 31 - Vitima Sim | 32 - Se tinha irmios, informar g.mmDSm
Vivos: Falecidos: MD"“ u\:mld)um Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? Dmo

mmumnwwm caso devida, 2 indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se spresentarem e provarem
5o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissSo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
idade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal,

-y 1 e ¥ - \y(.l. 38- 1'|m l "( ‘\Qr

Masme iugivel de quom asshia s podida 4 ge) 1?.2 89.;4 19/1{0 ;
P ilisreo do GnZo z

Assinatura da testemunha
”-Flm=ﬁnlmu&
S T,

LJ-() At D yf‘\ ;& ]L/L)L

quem assina a pedido (a rogo) U] L o

m-wew,zyw 20/02(20 20
x MHWO
41- Assinatura da (decltarante)
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2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21063014311879700000042910634 ' '
3 Numero do documento: 21063014311879700000042910634




Seguradors
{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolia ofs) tipols) de coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [Z] nvvauez permanente  [T] monre

m Mm:mm mmwm —— - -m Pm
6 - CPF:

r-J5-nm'au.ann'tcllma: = =
Lo Pl . Lv[L‘!J &)11941&; 904 563 15// P27
7 - ProfissSo: 7 8 - Enderego: ﬁ 2 9-Nimero: | 10- Complemento:
.q?mL‘y%'L S NeaaXu Neirwes SIN Can i
11-Balrro: # - 2 . 13 - Estado: 14 - CEP:
> J y a2 P AR5y e 58 995 DO 2
15 - E-mail: @/ < ) = 1676l JODD):
e, anneanaia baevinid .Coorn (830 9326769 35 I977Z 7520 =
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
g 17 - Nome completo do Representante Legal:
g 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profisslo do Representante Legal:
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comp anexo (ANEXAR COPIA).
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ RECUSO INFORMAR [J #s1.00AR$1.000,00 [ Rr$2.501.00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [[J R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma oe r$s.000,00
21-ADOSBANCARIS: 7] menERCUARIO DA vDENZACRD ] Rep BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[2) CONTA POUPANGA tsomente pars os bancos sbabes. Assinale uma opgio) ] CONTA CORRENTE (rodos os bancos)
— ] evadesco (23 O mitaar) Nome do BANCO:

wetnan (9 23 )(x) o (144 209 940) (5) | Aetman(___) () cownn( 0O

(infiormmar o digho se exéstir) (Informar o dighto se eistir) {informar o dighto se existir) (nformar o digho se exstic)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebido.

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
z nodlm.sobupcmsdaui,meaoulmsmwudodeammrohudodolmnmmedcotepl(lML)mosﬂmdemquerlmemode
IndenizagSo do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

® N3o hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
) i ® O IML que atende 3 regiic do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
= oolMLquumndeardbdoadduuewdmmmdhchmhmrthsmmm:mmm)dndom
Zx Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica

a apresentada sem 3 apresen do laudo do IML, concordando, desde J4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessério, 3s custas
da Seguradora Lider para veri da existéncia e quantificagdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagio ndo significa prévia concordBncia com 2 futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliacio médica, caso
discorde do seu contetdo.

J\.

DECLARAGAO DE NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e a:  [Jsotero ] Casado iroove) ] Ohorciads ] separado kciimense: ] Vidvo 2.‘3""’,*
25 - Grau de Parentescocom avitima: | 26 - Vitima deisou companheirofa): DS.“D""’ 27- Se a vitima debou companheiroa), informar o nome completo:

28-Vitima || Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30 Vitima debou Dﬂm 31 - Vitima Sim | 32 - Se tinha irmdos, informar B-MM&DS‘"‘
teve filhos? ™| ngo | Vives: Falecidas: l-lnmnm nhnlu?mm Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? Du;o

Mdequeaww«m.mm,awwmmvﬂwmemumcunwemmm
¢io mmm«uw'MwwmmwmamaMowmmm
bilidade criminal por infragiio do artigo 299 do Codigo Penal.

= CRE Y 20, e ‘u(.L 38 - 1% | Nome: :' ne / RS 5,

Lt -

(--Nomedtm pedldo(am.o) 5_:1372 884 2976

Assinatura da testemunha 1
28201 omeCanlis e v s A S v
g;z)% 22 559 92
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de quem assina a pedido (a rogo) JL Rasinatins da testowunia
40- Local e Data, ﬁ,um.,fa 0020202 C
x T L (&, () >
41- Assinatura da (declarante)
42. Acdnatura do Representante Legal (se houver)
mm hma
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0 sﬁBER | DEC].ARACAODEPREVENCAOALAVAGEMDEDINHEIRO
4= PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esciarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros 2baixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre Indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h &s 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 1204
SAC (para reclamaghes e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para deficientas auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

r v "
INFORMAGOES IMPORTANTES
0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, eonformo‘ estabelece a Circular nOmero 445/12,

disponivel no enderego eletrdnico:
http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevenclio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizagdes, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificaglio
pessoal, informagBes acerca da p,'oﬂnlo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagiio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacgbes de profissiio e renda, neste formulario, nlo i de o

L d

determinagdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF?,

pagamento da Ind ¢30 do Seguro DPVAT, contudo, por

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS ~ SUSEP, SRGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO € RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS ~ COAF, ORGAOD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR I IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N%9.613/98.

. J
[ 4 7
Pelo exposto, eu M;uu £2 ,a/}" éjnrglm W
inscrito (3) no CPF/CNPJ 05‘72/ 7 DG ] (2 57 , naqualidade de Procurador (3) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

e / 7 inscrito (2) no CPF sob o N2 Mf__j 7
do sinistro de DWAT cqtmtun Lo ni "a‘é da Vitima ! ;‘" YILC N> {322 éaz& .

inscrito (a) no CPF sob o N¢ w/ Zs f | _ 27 _ conforme determinagig da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

[A Recuso informar

~

— —— — — - J
—_ —_— Sm—

Declaro'ainda, sob as penas da h‘ e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio Implicard na sang3o penal prevista

no art. 299 do Cédigo Penal.
Enderego: ) ; Nimero: Complemento:
_\1014_1'1 L{JJ 29Cs /ID E}MJFA“ ; L 22 Cogn
Bairro: .. Cidade: Estado: CEP: "
il 2o~ a%z%td:a DL D Yp 58 ?5«9 0082
E-mail: ) / Tel, (000) Y
. 3>y ﬁ? ?77/?/5—20 J

Local e Data: . lfmlz,d&wy;raa, 30,, oz ) 2022

i [ o
7 Y o7 - >
/S Assinatura do Declarante .
. i
Al
DLDRL.001 VD01/2017
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8

ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTANA DE MANGUEIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Declaracio

Declaro para os devidos fins, que a Secretaria de Santana de Mangueira — PB
encaminha o paciente o Sr FRANCISCO DOS SANTOS, portadora do CPF:
901.5663.154-91 ¢ RG: 2.689.904, residente no Sitio Maxixeiro, no Municipio Santana
de Mangueira — PB, sofreu um acidente no dia 40 de margo de 2020, as 09 horas (nove
horas) da manhd o mesmo vinha do sitio Cabano em dire¢do ao sitio maxixeiro, 0
mesmo colidiu com um cachorro, sendo socorrido pelo motorista José Cristiano Lopes

da Silva, para hospital regional de Patos —PB, onde passou por cirurgia.

Sem mais para 0 momento, firmo e dou fé as informagdes por serem verdadeiras.

Santana de Mangueira — PB, 15 de julho de 2020,

JOSE CRISTIANO LOPES DA SILVA

260.183.628-80

Num. 45150348 - Pag. 20
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SMPLEND HOSPITALAR GOVERNO DA PARAIBA b
REGIONAL DEPUTADO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE \® G% edven T
JANDUNY CARNEIRD  COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRO SJDA

FICHA DE INTERNACAO

INTERNACAO 99873 PRONTUARIO 49120
DATA 10/03/2020 HORA  10:19 OPERADOR  NUBIA
OCORRENCTA URGENC IA
CLASSIF. RISCO
ORIGEM PROPRIA RESTDENCIA
MEDICO SESIOM QUIRINO WANDERLEY -
MOTIVO ACIDENTE DE TRANSITO MOTOCICLETA /7
PACIENTE FRANCISCO DOS SANTOS 72a 1m/ GENERO MASCULINO
= E——— I — ———— S e p— - _,,._/. — N
FILIACAD I MARCEONILA FELISMINA DA CONCEICAO <
FILIACAD II MIGUEL FRQANCISCO DOS SANTOS
CIDADE SANTANA DE MANGUEIRAPE 58985600
ENDERECO SITIO MAXIXEIRO
BAIRRO ZONA RURAL
ATURALIDADE  SANTANA DE MANGUEIRA
1 ELEFONE 8387425370 CELULAR
C.N.S. 704308583693891 IDENTIDADE 2689984
C.P.F. 981.563.154-91 REG. NAC.
NASCIMENTO 20/61/1948 COR PARDO

EST.CIVIL CASADO PROFISSAO APOSENTADO

’ 2
RESPONSAVEL RICARDO CEZAR FERREIRA LI Ass. Resp./Paciente EX‘ >7 N Vo W S ¢ ! é ‘ o .hl }

ANAMNESE (Historia da Moléstia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditarios).

et ./(/tv;' e ",’&’((c(; ole. 775’06
loce /A e 6&/754’(450 @

EXAMES OBJETIVOS (Inspecdo geral, exame da regido afetada, exame dos diversos aparelhos).

_Dv? Y Pole A . | s\‘;\; -\\//\

(\-\\n

EXAMES COMPLEMENTARES (Raio X, laboratoriais) /./[l o & g\ \
DIAGNOSTICO 7 4 g 7uls &€ éff’d’@{g’/ CID
DADOS DA SAIDA ; )

Data |‘1/ D2/ wora ~d W 09 min
MOTIVO 3}

( ) Alta Curado ()(% Alta Melhorado ( ) Alta a Pedido i

( ) Transferéncia ( Evasao ( ) Obito ™

L“M-""""r.":"‘l

MEDICO/CRM P

— ——— — — ———— - - 4":__,,—-—-7
7
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DE ESTADO DA SAUDE
REGIONAL T v
BEP ANOUTT CARREING
FOLHA DE ANESTESIA
Hospital. el s - s . Enfermaria ;
Leito: _ N* Prontuirio - oot /L 1 L Y 2%
r~ o . - ——
Nome: j: Parl sl DS 2o les iy
Sexo: | ) Feminine S X\ Masculno  Idade: PZ Peso: kg Altura: . Cor: y
Data Nascimento: / Pressao Anterial Pulso Respiraghor ..
Temperatura: neo: . MHematicas: Hemoglobina: e
ematocrito Ureia:. Outros: e
L 1 — ~ -
Aparelho Respiratério: i gty - SN i Bronquite: "
Aparelho Circulatorio: ___,,'; SSSTPSES PEPREE . —. Etrecandiograms:
Apareiho Digestivo: ’ Dentes: Pecogo: e Ap Urinario:
Estado Mental: a *A‘hr.‘“ : / ~ Alergia: « . HWipotensores:
Diagnéstico Pré Operatérie: /.~ /.'U“‘ S Eslidd Fitico: (S;)'L_ Risco.
a - = Aplicada as: Efeito:
Y/ k. :
+ VORI 4 - + - TN S | + . t by }
: e INDUGAQ
SES=SE=sE t_',,’?g-'x'fl?:,f i [ O
y - S (P P |
]~ 7‘. h 74 W | Laringo Espasmo Lenta
i/“T:/.t‘-.f‘:(\,;Z;:;; - - 4l:“mm Vomitos
+ +—F* F3—-++1+1+ $—4—s—4- $ooe {
i1 ‘;%.z;;ﬂ ’}i ]
2 LR 0 e G G 31 W S R s e oS M K 3% 5% 3 s o R MANUTENGAO
- G N | 4 - . | bt —dndd $oodpend Soendcld
RS SDERIE P R PR R ) | Anestesia Satisf. Sim . Nio
1 - E' == _-f o ] o DS
T 4 B B < o L { o s (S i B R
) } 4 -4 $-b—3—4
: ESSESSSESSSSESSS DESPERTAR
- ST T mtasemeso
P T oo
’{ i i 1111 Nbusess ______ Vémites
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Nome do Paciente: S N* Prontudrio:
- qu)w ,{m. C,o,j:e&

L 180313020 | ™ —

|t Morr el ! i %«/@. Bl g

e Brgl l

DESCRICAO DA CIRURGIA

1 FQ;LLu...}‘:x Cdn. 41](4-1(-Llfc é&-’"’h} ‘

7. =

RELATORIO DE CIRURGIA
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JULIANA VIERA DA COSTA

TPNTO S igt‘m

BO4 VEN! A/ bl CFP SN (A 154)
CERCOP R 001 9705 394 a8

Sripe COMVEN XM DArA TENSAG ; 1]
Classe RESMTL i) /S fgase BARA Y

Lga a0 NONGFASK O

Reters 11 17 551, 5 4P Megder UARISAT4 3

VALOR DA ratTun

R$ 0,00

(™1 nErertweia

Jun /2020

SITUACAO DE Désivos

00 Dewman Gusd  Tateu u.l-h Ay KA e ok PSRECkeail) !

Froame  Tew M oy %) Pt 9147%. 42130
(] Ry

L
BT ot sl 0 Y TR B0 N0 oo 00000
W Cunsome Jha MR 5 oo o m o o o  am
| %% e L™ 0w e L BT
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| Paol: GManed v M‘;gy e

Dn: lancdd nagerry

@V‘ YO

18.03. 2020

' ANESTESISTA: ;
%‘M d u N A&"M' Mone. 2
INSTRUMENTADORA. — - 2

1S:so |

A

PACIENTE: 7 1
‘%Mnmeo Sua  Sarnioy L |
o wio: CONVENIO: e s ol ‘
S0y a2 -;,'9 y 20 '."-'"f"“,* s |

= HOSPITALAR

REGIONAI

TR AN AR 0

wm\;

NOTA DE SALA - MATERIAL

QUANTIDADE

MATERIAL

Equipo p/ soro e sangue

Scalp

Luva Est. p/ Procedimentos

Limina de Bisturi

Sonda Foley

Coletor de Urina

Seringa 1 mi

Seringa 3 ml

Seringa 5 mi

Seringa10mi |~

Seringa 20 ml

Eletrodos desc.

Atadura de Crepom 10 cm

Atadura de Crepom 20 cm

Atadura Gessada 10 cm

Sonda Uretral

Sonda Nesogdstrica

Eter Sulfurico

Dreno Penrose

Dreno Sucgdo

Dreno de Térax

Esparadrapo

Xilocaina Gel

Alcool 70%

PVPI Tintura

Gases

Algodio Hidréfilo

Ortopédico
Cidex ', . %\ Ivl I

Vaseling Estéril

{ N
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BRADESCO
COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTGO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 237 AGENCI A: 2373-6 CONTA: 000000429200- 6
DATA DA TRANSFERENCI A: 21/ 09/ 2020
NUMERO DO DOCUMENTC:
VALOR TOTAL: 2.362, 50

* %% %% %% TRANSFERI DO PARA:
CLIENTE:  FRANCI SCO DOS SANTOS

BANCO: 237
AGENCI A: 05775-4
CONTA: 000000008587- 1

Nr. Autenticacgéo
BRADESC(02109202005000000000023705775000000008587236250 PAGO
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TRIBUNAL DE JUSTICA DA PARAIBA

COMARCA DE CONCEICAO

Juizo do(a) Vara Unica de Conceigio

R Antonio Gonzaga, S/N, Centro Administrativo Integrado Francisco de Oliveira Braga, CENTRO, CONCEICAO
- PB - CEP: 58970-000

Tel.: (83) 34532263; e-mail: cci.lvara@tjpb.jus.br

Telefone do Telgjudiciario: (83) 3216-1440 ou (83) 3216-1581

v.1.00

ALVARA JUDICIAL Ne 254/2021
PROCESSO N° 0802183-51.2020.8.15.0151

O(A) Excelentissimo(a) Senhor(a) Doutor(a) FRANCISCO THIAGO DA SILVA RABELO, Juiz(a) de Direito
do Vara Unica de Concei¢&o, no uso de suas atribuicdes legais, conforme despacho/sentenca de Id 43184852, proferido
nos autos do processo acima referenciado, AUTORIZA o BANCO DO BRASIL, pelo presente alvara, a PAGAR ao
médico DIEGO DOS SANTOS SANTIAGO, CPF n.° 058.969.204-66, a titulo de honorérios periciais, a quantia de R$
250,00 ( duzentos e cinquenta reais), com 0s acréscimos porventura existentes, que se encontra depositada nessa
instituicdo financeira, na Conta Judicial n° 600119136632, conforme guia de id. 44943575 em anexo, mediante

NEXSNENERIEIGE' a seguir identificada:
BANCO: BANCO DO BRASIL SA.
AGENCIA: 7086-6

CONTA: 21.268-7

Deve a adudida instituicdo financeira proceder em conformidade com a legislacdo em vigor, dispensada a
apresentacéo de via impressa deste alvara com assinatura fisica do Juiz, devendo ser verificada a autenticidade desta
ordem judicial através do sitio "https://pje.tjpb.jus.br/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam”, bastando, para
tanto, ser fornecido o cédigo numérico que se encontra no rodapé deste documento (codigo de barras). O QUE
CUMPRA-SE na forma e sob as penas da lei. Dado e passado nesta cidade de CONCEICAO-PB, e emitido em 29 de
junho de 2021. O presente documento foi redigido pelo(a) servidor(a) DEIJAIR VIEIRA SILVA, Chefe de Cartério, e
assinado el etronicamente pelo(a) Excelentissimo(a) Senhor(a) Juiz(a) de Direito abaixo discriminado(a).

FRANCISCO THIAGO DA SILVA RABELO
Juiz(a) de Direito

1- Havendo coincidéncia do nimero do processo, do CPF e do nome da parte beneficidria, eventual divergéncia em relagdo ao 6rgéo jurisdicional (juizado) no
campo “Orgdo/Vara’, deverdA ser considerada mera irregularidade que n& impedirA a liberagdo do alvarg
2- O presente alvar & somente ser& valido se enviado através do e-mail institucional oficial da unidade judiciéria, conforme relagéo disponibilizada ao

Banco do Brasil, em obser vancia aos termos do Ato da Presidéncia n°® 38/2019.
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