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2882547- C3/ 2023-00306/ INVALIDEZ

JOAQ BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CIVEL DA COMARCA DE RIO BRANCO/AC

Processo: 07036642520228010001

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 COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
JULIARLINTON CHAVES DE AGUIAR, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

A Lei que regula a indenizacdo pleiteada pela parte Autoral é a Lei n.2 6.194/74, a qual determina que deve
existir nexo de causalidade e efeito entre a invalidez e o acidente noticiado.

Em que pese a parte autora ter juntado aos autos documentos médicos e uma comunicagdo policial unilateral,
ndo ha elementos capazes de comprovar que a lesdao apresentada seja em decorréncia do acidente de
transito.

Constata-se, pela simples leitura dos documentos acostados aos autos, que os mesmos atestam que inexiste
nexo causal entre o acidente e a suposta invalidez da vitima, ndo podendo de forma alguma o i. julgador ficar
indiferente a estes documentos.

Como é de sabencga ndo sé é necessario, mas obrigatdria, a comprovagao do nexo entre a ocorréncia do dano e
o fato gerador do mesmo.

Ocorre que, apds a devida regulacdo na esfera administrativa, quando a parte autora foi submetida a exame
pericial constatou-se a auséncia de sequela indenizavel, motivo pelo qual nao ha cobertura para o acidente
narrado nos autos, fazendo-se mister a improcedéncia do pleito inicial.

PORTANTO, NO QUE PESE O LAUDO PERICIAL ATESTAR A EXISTENCIA DE INVALIDEZ PERMANENTE,
QUANTIFICANDO-A, O MESMO NAO SE PRESTA A COMPROVAR CABALMENTE NEXO DE CAUSALIDADE ENTRE
AS LESOES E UM ACIDENTE AUTOMOTOR. PERCEBA QUE TODA DOCUMENTACAO CARREADA AOS AUTOS, EM
ESPECIAL O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO JUNTADO AOS AUTOS, BEM COMO O PROCESSO
ADMINISTRATIVO EM ANEXO, APONTAM NO SENTIDO DA AUSENCIA DE CORRESPONDENCIA ENTRE O DANO
SUPORTADO E UM SINISTRO DE TRANSITO.
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Frisa-se ndo se apresentar crivel, nem verossimil, que a parte autora venha apresentar lesdo invalidante
varios meses apos ter sido submetido a avaliacdo médica administrativa. Digno de destaque todos os avangos
na drea da medicina, que oportunizam uma melhora, atenuacdo, do quadro clinico da parte autora, ndo se
justificando a ideia do aparecimento tardio de uma permanente invalidez.

Prestigiando o principio da eventualidade, destacamos que foi nomeado perito, tendo as partes apresentado
quesitos com o escopo de se verificar qual o grau de comprometimento da Invalidez apurada, ndo obstante a
impossibilidade de condenacdo ante a auséncia do elemento causal (acidente x invalidez).

Repita-se, ndo é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram
para agravar a doenga e ndao oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutencdo da lesdo apurada na
esfera administrativa.

E certo que o julgador n3o estd adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentagao

VEJA AINDA EXA., QUE O I. EXPERT, NAO INFORMA QUAL SERIA O TIPO DE RESTRICAO, LIMITACAO OU
INUTILIZACAO DO R. ORGAO INFORMADO NO LAUDO PERICIAL.

Diante do exposto, nao tendo sido cabalmente comprovado o nexo de causalidade entre o suposto acidente
automotor e a invalidez constatada, merece ser julgada totalmente improcedente a presente demanda nos
termos do art. 487, 1 do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

RIO BRANCO, 18 de setembro de 2023.
JOAO BARBOSA

OAB/AC 3988

DIEGO PAULI
OAB/AC 4550
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradona 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
Py Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200032674 Vitima: JULIARLINTON CHAVES DE AGUIAR
Data do Acidente: 19/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JULIARLINTON CHAVES DE AGUIAR

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.

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15395901
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradona 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
Py Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200032674 Vitima: JULIARLINTON CHAVES DE AGUIAR

Data do Acidente: 19/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JULIARLINTON CHAVES DE AGUIAR

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

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
A documentacdo médica anexada, datada de 19/07/2019, emitida pelo Dr. ILEGIVEL, CRM n2 1784 - AC, da

Instituicao HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO BRANCO, evidencia recuperagao completa
apds o dano pessoal sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de invalidez
permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15467987
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradona 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
Py Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200140415 Vitima: JULIARLINTON CHAVES DE AGUIAR
Data do Acidente: 19/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JULIARLINTON CHAVES DE AGUIAR

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.

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15687903
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradona 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
Py Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 14 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200140415 Vitima: JULIARLINTON CHAVES DE AGUIAR

Data do Acidente: 19/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JULIARLINTON CHAVES DE AGUIAR

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo 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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15700816
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= 1I_ ___________________________________________________________ d_f‘if ﬂr':fh ------- -
MS/DATASUS HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO BRANCO
_._.____._-____________._______,___,________--,______-u--..--..._-..__.--_.__---_-_--..--_'+

No. DO BE: 2657101 DATA: 19/07/2019 HORA: 12:086 USUARIO: KHERLLY

cHNS: 700005158408704 SETOR: 04-EMERG. CIRURGICA E TRAUMA

R s R Easn mada SRR S G s S e B S R SR e

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME . JULIARLINTON CHAVES DE AGUIAR poc..: CNS
_IDADE...ivvnun : 19 ANOS NASC: 20/08/1989 SEXO..: MASCULINO

ENDERECO. . ....: TRAVESSA RMAPA NUMERO: 35

. COMPLEMENTQ. . . : BAIRRO: CERAMICA

MUNICIPIO.....: RIO BRANCU UF: AC CEP...:! -

NOME PAI/MAE..: AIRTON LIMA DE AGUIAR /BERENICE LIMA DE AGUIAR

RESPONSAVEL...: VEIO NO SAMU TEL...: 999934721

PROCEDENCIA. ..: HABITASA

ATENDIMENTO. . .: ACIDENTE TRANS VITIMA MOTOCICLETA V299

CASO POLICIAL.: NARO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM

ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM |
....... D e n i i ey i 0 S o SO A R e e PR

pAw_‘%&-?ﬁ? mmHg] PULSO( | Fc[-;z%—swzyét;’// ]
_________________________________________________________________________ s o
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___________________________________________________________________ {.{f ﬂl'il-r!--———----+
MS/DATASUS HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO BRANCO i
______________________________________________________________________________ +

No. DO BE: 2657101 DATA: 19/07/2019 HORA: 12:06 USUARIO: KHERLLY

CHS: 700005156408704 SETOR: 04- EMERG. CIRURGICA E TRAUMA

_________________________________________________________ ,-_-,.__.....-_.,._...-..._-_4_
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME . JULIARLINTON CHAVES DE AGUIAR DOC..: CNS
- IDADE. . luws  19-ANOS NASC: 20/08/1999 SEXO0..: MASCULINO

ENDERECO. . ....: TRAVESSA AMAPA NUMERO: 35

. COMPLEMENTO. . . ¢ BAIRRC: CERAMICA

MUNICIPIO.....: RIO BERANCO UF: AC CEPY.o" =

NOME PAI/MAE..: AIRTON LIMA DE AGUIAR /BERENICE LIMA DE AGUIAR

RESPONSAVEL...: VEIOQ NO SAMU TEL...: 999934721

PROCEDENCTIA. ..: HABITASA

ATENDIMENTO...: ACIDENTE TRANS VITIMA MOTOCICLETA V2958

CAS0O POLICIAL.: NARO PLANC DE SAUDE. .+ NAOD TRAUMA: SIM

ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE RMBULRNCIE SIM

oA L/3E e ) euisol 1 TEMPLL
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

Comdreios do Sequre DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0027676/20
Vitima: JULTARLINTON CHAVES DE AGUIAR Data do acidente: 19/07/2019
. . . . . JULIARLINTON CHAVES
CPF: 044.061.452-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE AGUIAR
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

JULIARLINTON CHAVES DE AGUIAR : 044.061.452-06

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes 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.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 20/01/2020 Data do cadastramento: 20/01/2020
Nome: JULIARLINTON CHAVES DE AGUIAR Nome: MAIRLA LIMA DE SOUZA
CPF: 044.061.452-06 CPF: 025.424.522-61

JULIARLINTON CHAVES DE AGUIAR MAIRLA LIMA DE SOUZA



Smguradara - 2
CQYLIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

et nam b 1T

AT M PRCIATECHTIeN L0, aoeate o site wweaseguradoralider.combr ou entr e o contale Strdves oo wm dos nurmeros abiais
&nlmthMemmuqummeme Capitais e regides metropolitanas: mnsa&;mm DB00 022 um;basaha;
SAC (para dividas e reclamagdes]: 0800 022 8188 | SAC (para deficientes suditivos e de fala); 0BOO D22 12 06

Canal de Dendncia: D800 591 2563 | Ouvidoria; D800 021 91 35

” P&y ]
Namere do pedido DPVAT; ) Data da sofieltagao: U - b - 2Lk
f I'JI-'HMH'.'ﬁ_l !
Jooe Py J HI'“ Ilf ra g —1 (1B LT bl el b=
Nome do beneficiaria: 4L LA L L] L-’llf e | g A ; i l': CPF do Beneficidrio: g ( e B
i
T i rul o T i r e | ot A
Nome do solicitante; L J.QJ'F_;' i,”uf FUERiL/AC0) TR B LEg) A CPF do solicitante: AL

DADOS PARA CONTATO

0 B AT 73 | e s ) ] g
Tal. Celutar: | & 0 ] S e Tel.Comerdial; ( TLF ) BOUE /- L5050 ) tel Residencial: | ]
ooo [iJi] ] eop
E-mail:
="
INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO
[ oams (DEsPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B mvaupez permanenTe O morre
e
MOTIVO DA SOLICITACAO ]

B oiscoroo oanecativa ] Discorpo po valOR RECEBIDG  [] DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

ESTA APRESENTANDO UM NG\FDFHDCUMENTE' PARA COMPLEMENTAR O PEDIDD DE REANALISE? b

E NAD D S-IM. indorme qual(k) D Novos documentos médicos
documientls el

sendo entregues: n L2uda do. ML

[J Boletim de Ocorréncia
u Motas fiscais complementares

EI Outros:

|DESCBEVEN|

.

~ NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

" - ’l -
e Qo GO [ AL D3_-bk= 2¢c

i

Local ¢ Data

gk l;.J. L e l i 1|_II._A__ o T 5"1:‘_1-.;' / L'a,_ .*aJi]:"L':"-!
Assinatura do solicitante ou de quem assina a pedido (a rogo)

IMPORTANTE:
Cepin i pronncler todos on dados. impnma o lrmulang, ausg g ERIegLs i MkmMD ponio de slerdimenio fm gue ded Bntrads Ihdiaimenie no seu sedda da Seguro QFWAT
= Ohzurwagho whre beneficidrio/vitima nio alfabetiiada
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L! i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200032674 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIARLINTON CHAVES DE AGUIAR  Data do acidente: 19/07/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA NO PE E TORNOZELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L! i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200032674 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIARLINTON CHAVES DE AGUIAR  Data do acidente: 19/07/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PE DIREITO E TORNOZELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider o

Consdrelos de MUY DPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0027676/20
Vitima: JULIARLINTON CHAVES DE AGUIAR Data do acidente: 19/07/2019
. ) P . . JULIARLINTON CHAVES
CPF: 044.061.452-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE AGUIAR
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JULIARLINTON CHAVES DE AGUIAR : 044.061.452-06

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 informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 reclamacoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 20/01/2020 Data do cadastramento: 20/01/2020
Nome: JULIARLINTON CHAVES DE AGUIAR Nome: MAIRLA LIMA DE SOUZA
CPF: 044.061.452-06 CPF: 025.424.522-61

JULTARLINTON CHAVES DE AGUIAR MAIRLA LIMA DE SOUZA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider o

Consdrelos de MUY DPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0109594/20
Vitima: JULIARLINTON CHAVES DE AGUIAR Data do acidente: 19/07/2019
. ) P . . JULIARLINTON CHAVES
CPF: 044.061.452-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE AGUIAR
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JULIARLINTON CHAVES DE AGUIAR : 044.061.452-06

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 informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 reclamacoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 06/04/2020 Data do cadastramento: 06/04/2020
Nome: JULIARLINTON CHAVES DE AGUIAR Nome: Thayane Pinheiro Fernandes Felix
CPF: 044.061.452-06 CPF: 025.787.852-10

JULIARLINTON CHAVES DE AGUIAR Thayane Pinheiro Fernandes Felix



	recibo
	2882547_IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_01
	2882547_IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_Anexo_02



