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

Numero: 0801122-60.2022.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Unica de Conde

Ultima distribuicéo : 17/03/2022

Valor da causa: R$ 5.400,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

12/04/2023

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

LUIZ BARBOSA DE SOUZA (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)
MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
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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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200036655 Vitima: LUIZ BARBOSA DE SOUZA
Data do Acidente: 23/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIZ BARBOSA DE SOUZA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

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

E

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

o

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

00030736

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,

0

~

Seguradora Lider-DPVAT 3
<

. ~ n

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
{- Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036655 Vitima: LUIZ BARBOSA DE SOUZA
Data do Acidente: 23/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE
Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), LUIZ BARBOSA DE SOUZA

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

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/04/2023 10:48:18
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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, 13 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036655 Vitima: LUIZ BARBOSA DE SOUZA

Data do Acidente: 23/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LUIZ BARBOSA DE SOUZA

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

INVALIDEZ

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagédo: Em grau completo 10%

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

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00
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Recebedor: LUIZ BARBOSA DE SOUZA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000003487

Conta: 0000000770-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3200036655
Nome do(a) Examinado(a): Luiz Barbosa de Souza
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Davino Severino Aleixo, S/N
Nsra da Concecicao Conde PB CEP:58322-000
Identificagéo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / PB | 2799895
Data local do acidente: [ 23/10/2019 ]
Data local do exame: [ 31/01/2020 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
AMPUTAGAO TRAUMATICA DO QUARTO PODODACTILO DIREITO.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM REGULARIZAGAO DE COTO DE AMPUTAGAO DO QUARTO
PODODACTILO DIREITO. B
Complicacées: NAO HOUVE COMPLICAGOES NESTE CASO.
Data da Alta: 19/12/2019
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA AMPUTAGAO DO QUARTO PODODACTILO DIREITO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
APRESENTA AMPUTAGCAO DO QUARTO PODODACTILO DIREITO.

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opcdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trédnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiédo Corpora[ (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
42 DEDO DO PE - Lado Direito
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa (X ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM ot CPF - 456.814.654-20
Y- .'s.usE.G
- CRM/PB - 4518
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superimendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jofio Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

Y CIVi

CERTIFICO, cm razio de meu oficio & a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocerréncia Policial N 00378.01.2020.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: Afs) 12:59 horas
do dia 10 de janeiro de 2020, na cidsde de Jodo Pesson, no estado da Parajba, e nesta Central de Polivia Civil de
Jodo Pessoa - Sctor de Boletimn de Ocorréneis, sob responsabilidade dofa) Delegadoin) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado per Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investipacio, matricula
1565699, ao final assinado, comparccen Luiz Barbosa de Sozua, CPF n® 284,742 .954-91, nacionalidade
brasileira, estado civil casado(n), identidade de género masculing, profissfio Agricultor, filho(a) de Elvira Maria
da Conceigdo, natural de Caldas Brandio/PB, nascidofa) em 24/06/1955 (64 anos de idade), residente e
domicilizdo(z) nefa) Rua Davino Severino Aleixo. bairro Centro, tendo como ponta de referéncia Nossa
Senhorp da Conceigilo, na cidade de Conde/PB, telefone(s) para contato (83) 98755-3370.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Davino Severino Aleixo, Nossa Senhorn do Conceigiio, Conde/PB. bairra Centro: Tipo do Local:
via/local de acesso pitblico {rua, praca, etck DataHora: 23/10419 17:400. Tipificacdo: om tese, capilulada no(s)
LESAOQ ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DAL 23/10/2019, POR VOLTA DAS 16:40, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA
SHINERAY XY 50Q PHOENIX DE COR VERMELIIA, ANO 2013, PLACA QFZ-4959/PB, CHASSI
LXYXCBLO4DOM321 10, NA RUA DAVINO SEVERINO ALEIXO, CENTRO, CONDE/PB, QUANDO FOI
TRANCADO POR UM VEICULO ATE O PRESENTE MOMENTO NAQ IDENTIFICADO, O QUAL
COLIDIU EM SUA MOTOCICLETA; QUE FOl SOCORRIDO POR TERCEIRDS AO PRONTO
ATENDIMENTO DR. JARBAS MARIBONDO. DE ONDE FOI TRANSFERIDO ADQ COMPLEXD
HOSPITALAR DE MANGABEIRA, SENDO ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM AMPUTACAO
TRAUMATICA DO 4° PODODACTILO DIREITO, CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDO FELO DR,
KLENIO F, DA NOBRREGA,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artign 299 do Coddige Penal Brasileire, depois de lida e achada conforme, expeco a presents Certidio, A
referidi ¢ verdade. Dou &

% Jofo Pesson/PB, 10 de janeiro de 2020,

T - .

%_M G o 27 fery

CRISTIANO CRUZ CORDULA, LUTZ BARBOSA DE SDZUA
Agenle de lnvestigngia Noticiante

Procedimants Policial: 00378.01.2020.1.00.401
i fhl
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 06/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320003665501

VALOR TOTAL: 1.350,00

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIZ BARBOSA DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA : 000000000770

Numero da Autenticacgao
76B90588AD20557E
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200036655 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ BARBOSA DE SOUZA Data do acidente: 23/10/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER
Diagnéstico: AMPUTACAO TRAUMATICA DO QUARTO PODODACTILO DIREITO.
Descricio do exame AO EXAME FISICO APRESENTA AMPUTAGAO DO QUARTO PODODACTILO DIREITO.
fisico:
Resultados terapéuticos: HOUVE AMPUTACAO DO QUARTO DEDO DO PE DIREITO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU COMPLETO DO 4° DEDO DO PE DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 31/01/2020
Conduta mantida:
Observacoes:
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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de o Em grau completo - o
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
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Vitima: LUIZ BARBOSA DE SOUZA Data do acidente: 23/10/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER
Diagnéstico: AMPUTACAO TRAUMATICA DO QUARTO PODODACTILO DIREITO.
Descricio do exame AO EXAME FISICO APRESENTA AMPUTAGAO DO QUARTO PODODACTILO DIREITO.
fisico:
Resultados terapéuticos: HOUVE AMPUTACAO DO QUARTO DEDO DO PE DIREITO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU COMPLETO DO 4° DEDO DO PE DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 31/01/2020
Conduta mantida:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de o Em grau completo - o
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200036655 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ BARBOSA DE SOUZA Data do acidente: 23/10/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: LESAO CORTO-CONTUSA EM PE DIREITO EVOLUINDO PARA AMPUTA(;Z\O DE 40 DEDO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REGULARIZAGCAO DO COTO). ALTA.
P2.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X .
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos do pé-Perda anatémica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
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PROCURACAO

Outorga 4"“’*:’) Dr\\-‘fx*)[:ﬁh.....,g.ﬁuq...,....gg.[f..‘.E’J\brasjleim(a) estado

iwvil bT“an ., profi jE{. Veaddor residente & domicili a4 Rua
OGS NG, A /5. bairro :\ﬁmf ....... 5 .1{“@.5?*‘1'
Municipio de ....7L: 2 .-'."-“i% (i Estado de(o) .. %] E‘S
ponador(a}doﬂgnﬂ......ﬂ ......... i Lo ORI - O e CPF n°. 1‘51 %‘{1 14
Qutorgado: E%H J’;}Lﬂ(ﬁ‘t‘ff m "L'J:“ "l}\ Lot wreunny brasileiro(a),
estado . civil BT pr l 0. A0 resrdente do rﬂlladn(a} a
Rua.. Lu‘fc"gm-'li, 'L'\a‘:-.f-ul,f rfﬁsacb E(r e balrm Wﬁlﬁ *" L:éi*—t(:a

Municipio de ..... ,He .00 ra ' = . Es o de {:}}
portador (a) do RG n® . D6 2. 345, SSP/ . eCPF nnf_ = 8 j.—q ““%

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualguer
sequradora integrante do Consércio Segu 0 DP‘J AT, o pagamento do mms}w que vitimou
em acidente Ef trénsm:} c{aIrSr () A A D SRS | O 2 5 E 7 T .
ocorrido em ... =01, s confnrme reglstradn pelo B.O anem an processo,
Processo de nalureza o GG -

Podendo dito{a) procurador{a), representar o{a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendoc requerer, assinar recibos, assinar Declaracdes de endereco, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

h\-(r CJU.:- _.3’1. s
IDA ¢
EARTDRI?W‘E&%FE - 4 htzi’ 6 f
o AT RLSTI T P J Fm@n;‘r s ey A I'I-ﬂ'| TEUEAY, 1T |4 ,‘-_,_ﬂ f..-? ﬂ ‘4 IIIIIIIIIII
Mecrmnern For eatenticidade & fires de LTS JeRECEN [ C}u‘lﬂ-rg:ante
BLEA150E5 ], I PessoaPR. 10702020 15a08:35 I i | 2 ( R
F310.20 FaroesiiRe0.30 Fepl o4, 1S5:s0,51. Ea test da CPF N".. 5 2. :} S —J - t1
verdade, Tabeliz [(FLETDA 05D PERETRA SILVA. '-_g;-/?
Tiottal AJHASTIVEH Codealte em i/

A=l

h":tﬂE:ﬁSEl‘.Mil;l‘ththMmmm.m LTy b 'y B
Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0030988/20
Vitima: LUIZ BARBOSA DE SOUZA Data do acidente: 23/10/2019
CPF: 284.742.954-91 CPF de: Prdprio Titular do CPF: LUIZ BARBOSA DE SOUZA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

LUIZ BARBOSA DE SOUZA : 284.742.954-91

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacoes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 22/01/2020 Data do cadastramento: 22/01/2020
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 046.502.754-74 CPF: 114.261.744-03
ALEXANDRA CESAR DUARTE LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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