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Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

& Atencgao

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WEB1.20.01343584-1 em 22/07/2020 12:19:59.
« Né&o foi possivel enviar o e-mail de confirmagdo. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientacoes

« Apds a sua petigdo ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, serd possivel acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR

Protocolo

Foro : Fortaleza - Forum Cldvis Bevilaqua

Processo 1 0236817-39.2020.8.06.0001

Protocolo : WEB1.20.01343584-1

Tipo da peticdao : Contestagdo

Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora 1 22/07/2020 12:19:59

Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consoércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

Alguns dos documentos peticionados foram segmentados para manter o padrdo de tamanho definido pelo Tribunal.

Peticao* 1 2736396_CONTESTACAO_01 - 1-11.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2736396_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-22.pdf
Downloads

Anexar documentos : Realizar download dos documentos da petigdo

Recibo : Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justica do Ceara
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Rio de Janeiro, 26 de setembro de 2019

Circular DIREG - 015/2019

REF: Revisdo dos documentos de Sinistros DPVAT - Registro de Ocorréncia, Comprovante de Ato
Declaratério, Comprovante de Residéncia, Declaracdo de Proprietario, Boletim de Atendimento
Médico, Laudo do IML, Declaragio de Inexisténcia do Laudo do IML e Pedido do Seguro DPVAT-

testemunhas.

Com objetivo de simplificar o processo dos sinistros administrativos, nevos procedimentos devem ser
observados, conforme o quadro a seguir:

Documento:

De: Para:
| Registro de Ocorréncia Policial Original ou cdpia autenticada Cépla simples
Comprovante do Ato Declaratério Exigido para acidentes declarados | Exclusio da lista de documentos
com data superior a 30 dias de regulagdo,
Comprovante de Residéncia. Contas de consumo emitidas em até | Qualquer comprovante de
180 dias resigéncia, sem prazo de
validade

Declaracio de Proprietdrio de Velculo

Exigido para coberturas DAMS e
Invalidez com acldentes envolvendo
motocicletas

Exclusdo da lista de documentos
de regulagio.

Boletim de Atendimento Médico

Emitido no dia do acidente

Emitido em até 72 horas da data
do acidente

Seguro DPVAT

Laudo do IML briginal ou copia autenticada Copla simples
Declaragdo de Inexisténcia do Laudo do 03 opgbes de motivos para ndo| Opgdo tinica de motive para ndo
IML apresentacao do Laudo no Pedido do

apresentacio do laudo no
Pedido do Seguro DPVAT

Os novas procedimentos passam a vigorar para sinistros avisados:

a) A partir do dia 30/09/2019; ou

b) Anteriores a 30/09/2019 (novos pendenciamentos).

Todas as comunicagdes relacionadas aos documentos e procedimentos aqui cita do5ficam iy
ou revogadas quanto a sua forma e seu contetdo, conforme a seguir;

 —
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CPF: 725.574.51304 CPF de: Proprio Titular do CPF: I0AG MENDES DA S1LVA

Seguradora: GAZIN SEGLRDS 5.4,

|POCUMENTOS APRESENTADDS

Sinistro

Boaketim de acorréncia

Declaracio de Inexistereia de Tl
Docurmentacio médico-hospitalar
Documentos de identificagio

DUT

Qutros

JOAD MENDES DA SILVA : 725.574.513-04

Autarizacao de pagamento
Compravante de residénda

IATENGAC ' o - i

Q prazo para o pagamento da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da apresentadao da documentacie complata.
Para informagdes sobre o Segurp DPVAT e cansulta do andamento de processos de indenizacia, acesse

whanw dpvatsenurs.com.be ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das H as 20H; 402{(-15%6
(Regifies Metropalitanas) ou 0800 022 12 04 {Outras Regides). Para redamacies e sugestbes, entire em contato, 24H
peor dia, com ¢ SAC: 08G0 022 R1849,

A indenizacio por Invalidez permanente & de abé R$ 13.500,00. Esse valar varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74,

A responsabilidade pela guarda dos documentas originais € do interessadofvitima.,

L Portador da docymentacio apresentada ] [ Responsavel pelo cadastramento na seguradora :
Data da apresentagaq: 10/12/2010 Data do cadastramenta: 10/12420149
Nome: 1060 MENDES DA SILVA Noame: Nathalfa Beatrlz Brags Costa
CPF: F25.574.513-04 CPF: 164.083. 78765

J0AD MENDES DA SILWA Mathalia Beatelz Braga Costa
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200044597 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO MENDES DA SILVA Data do acidente: 17/10/2019 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS). PAG 4/5
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19 da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdreios do Ecgl.:r:- OFVAT
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO
ASL-0443018/19
Vitima: JOAO MENDES DA SILVA Data do acidente: 17/10/2019
CPF: 725.574.513-04 CPF de: Préprio Titular do CPF: JOAO MENDES DA SILVA

Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOAO MENDES DA SILVA : 725.574.513-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgdes 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 apresentagao: 10/12/2019 Data do cadastramento: 10/12/2019
Nome: JOAO MENDES DA SILVA Nome: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 725.574.513-04 CPF: 164.083.787-65

JOAO MENDES DA SILVA Nathalia Beatriz Braga Costa



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdreios do Ecgl.:r_:- OFVAT
IDENTIFICACKO DO SINISTRO
ASL-0037343/20
Numero do Sinistro: 3200044597
Vitima: JOAO MENDES DA SILVA Data do acidente: 17/10/2019
CPF: 725.574.513-04 CPF de: Préprio Titular do CPF: JOAO MENDES DA SILVA

Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Comprovacao de registro de acidente declarado

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes 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
(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 indenizacdo 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.




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*Hxx*x**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO MENDES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01048
CONTA: 000000032525-9

Nr. da Autenticacdao 38DB5B176D202BF3



{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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00030940

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01879/01880

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradana andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
(- Li DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ———— Regibes). Para reclamacgdes 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 méos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200044597 Vitima: JOAO MENDES DA SILVA
Data do Acidente: 17/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO MENDES DA SILVA

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 indenizacdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n? 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacao necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagao 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? 15441647
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Saguradar 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 (Regices Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Adminirrmdors do Seguars DFVAT Regides). Para reclamacdes 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 mé&os o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200044597 Vitima: JOAO MENDES DA SILVA

Data do Acidente: 17/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOAO MENDES DA SILVA

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

Comprovagdo de |Apresentar a cdpia simples de documento que contenha o nome completo da vitima e

registro de confirme o acidente declarado, tais como, atendimento pelo Corpo de Bombeiros,
acidente Anjos do Asfalto ou SAMU, Inquérito Policial, Laudo de Necrépsia, e/ou Boletim de
declarado Primeiro Atendimento Médico, com a indicagdo dos procedimentos adotados, pois o

registro de ocorréncia policial entregue foi efetuado apenas com base na declaragao

do interessado, sem a presenca da autoridade policial no momento do acidente.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n® 15445894



00020392

- carta_25 - INVALIDEZ

Pag. 00783/00784

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradana andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
(- Li DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ———— Regibes). Para reclamacgdes 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 méos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200044597 Vitima: JOAO MENDES DA SILVA

Data do Acidente: 17/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOAO MENDES DA SILVA

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.

Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formuldrio de Autorizagdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na Investprev Seguradora S/A, ponto de
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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



00020438

Pag. 00875/00876 - carta_15R - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradana andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
(- Li DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ———— Regibes). Para reclamacgdes 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 méos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200044597 Vitima: JOAO MENDES DA SILVA

Data do Acidente: 17/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOAO MENDES DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduacgao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOAO MENDES DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001048

Conta: 0000032525-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢3o 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 ndo 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 informacoes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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

Estamos aqui para Vocé
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Escolha ofs) tipofstde cobertur; [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) @anunzz PERMANENTE L vorTE

M2 do sinkstm o ASL: CFF da wltirma; Wl M v.".*tﬂmpletn da vltinng;
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REGISTRC DE INFORMAGSES CADASTRAIS E FATKA DE RENDA MENSA\L'E]A PESSOA FISTCA (WiTIMA/BENEFKIARID] - CIRTULAR SUSEP NT 455/2012

Pmﬁss& \_{‘E' Er:bregu: Hurmera: Complementa:
[Whaas’ f.cw\ . oA FEO
Bairy . dade; Esta CEF:
oo do fuliom § %;E_xg% 06 [“ooiR3 01
E-mall: Tel{DDO}:
{¥shesdabag,
Declare, para tadeos as fins de direlto, residir ne enderege achma infermade, conforme comprovante aneso JANEXAR COPIA].
REMA WENSAL:
[J RECUSO INFORMAR {E)_ATE BS1.000,00 O r$3.001,00 ATE RSS.000,00 [ r&7.001,00 ATE R510.000,00
[ 5w RewpA L RS1.00LIK ATE RS3.000,00 [ R$5.005,00 ATE RE7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
[ DAL BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UK A QPCED DECONTA
£ CONTA POUPANGA (Somemz parm s barcos abalm. Assirale uma opda) [J cONTA CORRENTE (Tockos os bencan)
[ swadese (237) 1 vemi {313 piome do BANCD:

(] Barxn do Bras0o1)  (BC Caba Eaondmica Federal {104)

AGENCIA@ CONTA: | 32 i‘ngg' |@ AGENCIA:@O CONTN[ ]O

{irforrndr o diglter oo podstir] tinforrmar o digho so edsti) Lirforrnar & digis sa adstir) {informar o digte s edstin)

{

Auteriza a Seguradera Lider a ereditar na conts bancdrla infarmada, de rminha titularldade, ¢ valar da Indenizacia/reembolso do Seguro DPYAT
a que &U tlver direita, recankacendo e dando, desde |3 e somente apds a efetlvacio do crédita, quitagde (lal do valor recellde.

FaN

DECLARACAD DE AUSENCEA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTG SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PEAMANENTE

Bedare, sob at penas d» lel, que estou lmpossibllitada de apresentar o laudo da Instiiute Médieo Legal (41 para os fins de requerfmenta de Indenlzagio
do Segure DPVAT por imvallder pecmanente, uma vez que (#ssinalar uma das opglies|:

E‘NEO hd 1L que atends a reglio do acldente ou daminha residérda; au
EI O IML que atende a reglio do acdente ou da minha residéncia rao realim peridas para fing do Segure DPVAT; ou

D O IML qus stende a regifio do acldente ou da minha resldéncls realiza pericias com praze superlor a 50 {noventa) dlas do pedido.

Pela motivo assinglade, solicits a prastegulmento da andlise do meu pedido de indenizagdy do Seguro DPVAT, par irvallder permanents, oom base na decurnentaghe
apresentada, concordands, desde J4, &m me submeter 3 avaliagio médiea &5 custas da Seguradora Wder para verificasdo da existdnga e quantifizcae das lasleg
perrranentes deeorrentes de acldente de tringfte, confarme Lai 6.13474, art. 32, 612, dedarando que asta autarizagho nfo significa présia conorrdincla com 3 itura
avaliagio midlca ou renuncia a¢ direlto de contesti-la, casa discorde do seu contedde.

DECLARACAD DE UNICOS GENEFICIARNOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estads civil davitima; [T] Selteles [[] CasadainaCivill [ Dhvordade [T Separadosuciisimente [7] Vidwe | Data do dbite da vitima:

Grau de Pargntesco oo a vitma: | vitlma delxou companhel rofal: D £lm |‘__| MEa | 5e & vitlma debma mrpanhelreda), infarmar o eerme campleto:

Witima tewe [{has? Slm Nz | Setinha filhas, Informar quantos: Witima demol Sim Wan | ¥Wltima delxau Shm Wio
g O Vvt Ealecidlas: nascliurg {val naseer}? m O pais/avis wivas? [ O

Estou clente de que 3 Seguradors Lider pagard, caso devida, a Indenizagd o do Segura DPVAT per marte squales beneficidrlas que s apeearnTanem & provarem
estas condtgSo, estanda clente, 8lnda, de que qualquer amissdo our decharacde nag verdadeira potderd gerar 2 abrigagia de ressarclr o valor recebldo, além da

respansablifdade crimimal por Infragdo do antfgo 299 do Cidige Penal,

TESTEMUNHAS

Laocal & Data, Mﬁ.ﬂf_}{j 1F | Home;

Impressio
dlgital da Nnme:_& CRF:
wiltima au 3
bt | EPF: +25 Eﬂh 513 ok
aho aFabetizado Aszfnatora
ierm a5sina A ROGOD 22 | Nome;
LPF:
Assinatura da vitfma/beneficidrio [declarante)
Aktinatirg

Assirnaturs do Representante begal [se houver Assinatura do Procurador (3e howver)

i*) & vitimafbenefidira nhio alfabetizads dvwerd esasiher outra pacsoa ghtabetizada, maltd & &PA2, para preancher e assinar o presste farmmulirh, & SEU ROGD,
na presenga de 2 {duas) testemunhas makires e capares, comprometendo-se a dardhe dtnela da intelne teor Jo oonteddo, antes do preenchimentn e assinatura.
MNECESSARI O ANEXAR COPHA DA IDENTI DADE, CPFE COMFROVANTE DE RESICENCIA BE TOQDOS.

FPS.O01 V00172008
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Para mals esclarectmentos, acesst ¢ sie wwwsiguradotalider.com.br ou entre am contate através de uem dos nimengs abeino;

Lentral de Abendirmentt {para comiuttas sobme inderbaghes & prémiks): Coptals & reghdes metropofitenas: J020-1598 § Dutras regdies: 0500 022 12 Mf Das Bh A= 20h
SAC (pzra divides & redrmecies): GB00 022 8159

SALC [para deficlentes auditfvos ¢ de fala): OBD0 022 12 b5

Onrvidoria: D800 021 91 35

NSTRUGDES MYPORTANTES:
1. Hecessdro o preanchlmests eomplets de tedos os dados, sem rasumas e de forma keghel.
Z. s nomes da vikmEe e dos benefickdnios deverss ser Infarmadas oompletos e sem abreviaches.
3. informar a quantidade de filhos, pals & 3wl whes ¢ Talecidos, Tratelures (agueke que £33 sende gerada, mas 2inda N3 nascey).

4, 05 bereficldriosfvitimas com idade entre e 1% #nos ou o Incapaz com curador deverSa ser represantados peles paks, taor au curadon, A dedaragio deeed
ser preenchida com oz dados dos boneficddriontmas e assinada somenie pelo reprasertarte begal.
&, {1 beneliddricsAftimas oom idade entne 16 ¢ 17 anos deverSo ser assisthdos pelos pats ou tuter A dedaracio deverd sor presnchida com os dados dos
bereficinosfvitimas & assinada pelos beneflclrlosfvitimas ¢, tambim, por seoassteterte legal, devidarments idenzifiado por meio dos respectivos decurentos,
&, Em eaga de irtenizagda por morte opm mals de um benefiding, peeencher um foraurtario para cada beneficlérle,
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P 00 FUlen | Mo LE 2w (g | e @) |
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {FAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANGS OU INCAPAZ COMCURARDR
B 17 Norme complele do Reprasentante Legal:
L)
o . )
D 18- CPF do kepresentante Legal: 11 - Profistio do Kepresentante Legal:
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i i .
E Declaro, para todos as fins de dreito, resldir no enderaco aclma informado, conforme comprovante anexs [ANEXAR COPIA)L
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[] RECUSD IRFORMAR ] re1.004R$1.000,00 [ rse.508.00 ATE RS5.000,00
[] scrRERDA [] Re1.000,00 ATE AS2.506,C0 [J AchaaDE R$5.000,00
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Autcrizo & sepuradars ider a credilar na ot buhcdna informeds, de misha teulariduds, o va.ct da Irdenizagiinfreembol so do Segura SPVAT
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22 - DECLARACHRS DE AUSENCLA DE LAUDD Do 1ML - PREERCHIMENTO SORMENTE PARA COBERTURA DF INVALIDEF PERMAMNENTE

Dreclarn, 500 as ponis ca LB, quo estou m ponsibilitado do apresentar o lawao co nstitubs kEd o Legal N2 92ra as fins S raquericehta da
ihade igacio o SegLin 2FVAT o n® 5. 154/44], Jms wee gque!

& 30 hd ML que atenda 3 regiio do ackdents ou da minha res|dencia; ow

& O|ML que atende A regido do addente o da mimia residéncla n3o realiza percias para fins do Seguro DPWAT; 0w

# OIML que atende a reglidio do adidentz ou da minha resid@ncia realiza pericias com prazo SupeTior a &4 {ngventa) dias do pedido,
Soliclte o prossepurmento da and 15e de med pedino dv indenizagEo do segura GPYAL por iivalides permanente, com base ri docume neEe e M
apresentady seim & apresentagde do auda de ML onrordanda, Crsde 1, om me submeter & andlise madica presencial, fAs0 MOCESLAFID, 35 GUSRE
daSepuradara Lider para verfoacaa da pristéne o & quanlificagse das leshes parmanertes dearrennes de acidente de fransilo eusaco or vaicula
guteerctor, canforme o disposlo 13 LR EL94TS,
e &ro que eska actorics (s nc sign ea prévia soncordinya cam a futura avaliagEe médita ol rendngid &0 direite de contestar & avadefia médic, Caso
discoré e da seu conledce,
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SECRETARIA DA SEGLRANTA FUBLICA E DEFESA SQCIAL
FOLICIA CIVIL

DELEGACHA DE ACIDENTES E BELITOS DE TRANIITO
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‘ ‘II‘ BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4079 f 2019

2

z

a2

g

Pados da Ocorréncia &

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 2
z

%)

g

g

Data / Hora da Comunicagao: 27/11/2019 15:46:35

Data / Hora da Qcorréncia: 17/10/2019 21:00:00

Endereco da Ocarréncia: AV DIOGUINHO, VICENTE PINZON -
FORTALEZA/CE

ssantada, dan f4.

u Fawtabezd = CE= €[ 4, 07 0800

e fai apr

AUTENTICAGED - Cortificn que esta copia reproneiti

FRANCISCO GOMES DA SILVA
Endereco: RUA IPAMERI, 7BD
Bairro: PRAIA DO FUTURO
Munic/pio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone 8715-5200

78 de peveadrn de 2019, En Lestewunhn-da verdade,

Dados dofs) Veiculofs)

1} Placa: OIM1065 Uf. CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9CZHBO210CR027302 Renavam: 477570267 Tipo do Veicufo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONMDA/POPL100 Ano Fabricacao: 2012
Anc Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA Cor: PRETA Proprietério:
JOAO MENDES DA SILVA Situagao: NAQ INFORMADO Envolvimento:
COLISAQ

Histdrico
O DECLARANTE AFIRMA QUE, Na DATA DE 17 DE OUTUBRO DE 2019, FOR
VOLTA DAS 21:;00 HORAS, TRAFEGAVA NA MOTOCICLETA HONDAPCGP 100,
PLACA OIM1065, PELA AVENIDA DIOGUINHGC, QUANDQ UM JUMENTO PASSOU
MNA FRENTE DO VEICULO, QUE VEIC A COLIDIR COM O ANIMAL; QUE O
DECLARANTE VEIO A 50OL0O, SENDO SCCORRIDG POR UM TRANSEUNTE; QUE
SUA FILHA LHE SOCORREU, EM SEGUIDA, LEVANDO-LHE PARA A UPA DA
PRAIA DO FUTURO E, EM SEGUIDA, PARA O HOSPITAL FROTINHA DE
MESSEJANA; QUE AFIRMA TER 5QFRiDO FRATURA NO JOELHO ESQUERDO E

ESCORIACQES. E NAGC MAIS DISSE.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
MARIA DE JESBS/PEREIRA MOURA - MAT.: 167731-1-5

. - - ' 5 -
RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: g:;izzf’[ O bt ZZ:Z Qﬁ‘!: Eé .
VISTO DO DELEGADO(A) 4’?}7&—}/

HﬁﬁFMﬁRDL!ﬂ’ﬁ SANTOS BARREIRA - MAT.: 404579-1-7

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOE OE TRANSITO Pag. 1 a2
Consotidato am; 277112019 155641 Impresse em: 270 /2019 15.56:41

54, Vilido somente com o sely de ankenticidade

DA MARIA D8 SILWA LIMA [Escrevenld)

Fartilaa
L
Valor Total B 2,

Ponto de Referéncia: §

Dados dafs) Vitima(s) off gz
Nome:JOAO MENDES DA SILVA é; E
Mascimento: 06/06/1952 CPF: 725.574.513-04 :EE =
RG: 96002124844 Orgédo Emissor:55P Uf: &z -
Filiagao: MARIA MENDES DA SILVA S o 65N e 523
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BOLETIM DE OCORRENGCIA N° 301 - 4079/ 2019

Dados da Ocorréncia

'Natureza do Fato; ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 27/11/2019 15:46:35

Data / Hora da Ccorréncia: 17/10/2019 21:00:00

Enderece da Ocorréncia: AV DIOGUINHO, VICENTE PINZON -

FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

i
S

__ Dados dafs) Vitima(s)
Nome:JOAO MENDES DA SILVA -
Nascimento. 06/06/1952 CPF:725.574.513-04 -
RG: 96002124844 Orgao Emissor:SSP UF: |
|Fi|iagéo; MARIA MENDES DA SILVA

FRANCISCO GOMES DA SILVA

|Endereco: RUA IPAMERI, 730 u
Bairro: PRAIA DO FUTURO 7N
Munic/pio: FORTALEZA/CE CEP: qﬁSf{f H" J
Pais: BRASIL Telefone: 8715-520095 {72 -5
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: QIM1065 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2HB0210CR027302 Renavam: 477570267 Tipo do Velculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo. HONDA/POP100 ANO Fabricacao: 2012

| Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA Cor: PRETA Proprietario:

| JOAO MENDES DA SILVA situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento:

| COLISAO

_ Histarico [
0 DECLARANTE AFIRMA QUE, NA DATA DE 17 DE OUTUBRO DE 2019, POR |
VOLTA DAS 21:00 HORAS, TRAFEGAVA NA MOTOCICLETA HONDAPOP 100,
PLACA OIM1065, PELA AVENIDA DIOGUINHO, QUANDO UM JUMENTO PASSQU
i NA FRENTE DO VEICULD, QUE VEIG A COLIDIR COM O ANIMAL; QUE O |
DECLARANTE VEIO A SOLQ, SENDO SOCORRIDO POR UM TRANSEUNTE; QUE |
SUA FiLHA LHE SOCORREU, EM SEGUIDA, LEVANDO-LHE PARA A UPA DA
PRAIA DD FUTURO E, EM SEGUIDA, PARA O HOSPITAL FROTINHA DE
MESSEJANA; QUE AFIRMA TER SOFRIDO FRATURA NO [OELHO ESQUERDO E

ESCORIACOES. E NAOMAISDISSE.  _ _ _ — — — — — —
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‘ 1A EAROLILA SANTOS BARREIRA - MAT.: 404579-1-7
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