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CAIXA POSTAL CADASTRO AJUDA
sortal ) FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)
eServicos

> Bem-vindo > Peticionamento Eletrénico > Peticionamento E

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 WEB1.20.01365549-3 em 04/08/2020 12:05:03.
« 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 : 0239737-83.2020.8.06.0001

Protocolo : WEB1.20.01365549-3

Tipo da peticdao : Contestagdo

Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora 1 04/08/2020 12:05:03

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 2740585_CONTESTACAO_01 - 1-10.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2740585_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-23.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

https://esaj.tjce.jus.br/petpg/peticaolntermediariaFinalizadaComSucesso.do?cdProtocolo=010000045NRR&tipoPeticao=Intermediaria 11
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PE@EB@ DO SEGURO DPVAT

Excefna als) Hipols) de cobertire: w AR (DESPESAS OF ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [CH movaninez PersaanenTE mmm

z"-mmﬂm:.u.ﬂ.su a-cPFdn“‘dm | 4-Nnmgcnmp1mdawﬁma.
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REGISTRO BE INFORMACHES CADASTRALS £ FADA BE RENGA RIENSAL D PESSOA FISIEA [VITIRA/SERER CLATI DYRERRESEN TANTE LEGAL - FIRCULAR SUSER F2.4495/2003

,-J 5- Home complato: . N &-CPF:
LEILIAME' PERETRA DA S yia 031484033 82 _
7 - MredTasao; &- Enderego; 9 - Mdmara: ‘ 18 - Complarmento:
v ER D E 1HEM- ARNTOMD AMEPOMUCEAMT  + e e ]
11 - Balrra: 12 - tldade: _ 13 - Estado: 14- CER:
Parput Searcd QUERDZ | (ascavEl legapm | GLE30 000
15 - E=rrali: 1a . velfhD0O):
e _If 5*>3379
g mmﬁ Du REFRESENTANTE LEGAL [PRIS, TuTun E mnmn}mvﬁmmmnﬁmn MENOR ENTRE D A 15 ANDS OU INCAPAZ 0B CURADOR
E 17 - Moma mmpfﬂn do Reprasantants Lagal:
[T ]
d A i m LN S T, Y = [ e ——
ﬁ 16 - CPF do Reprasentante Legal: 19 - Proflss8o do Representants Legal:
o
E Declaro, parz todos os fins de direits, resldir no enderego scima informade, conforme comprovanie anexo [ANEXAR COPIAY,
a .
g B - REMEH, AENSAE DY TITULAR Ext EONTA:
E RECLISD INFORRM AR E RE1{HE A RE1.060,00 I:l R&2.501,00 ATE RSS.000,00
E: SEM RENDA D R51.001,00 ATE RS2.500,00 D ACEA DE RSS.000,00
21 - DEDOE BARCARLOS: ] eexEnf1snta oo vnEzAcRn || REPRESERTANTELEGAL DG BEMEHIZARIE A INDERLTACED [PAIS, CURADOR/TUTON)
F T COMTA POUPANCA SSoments pars os bancos s, Anlizle bma opeio) ] cONTA CORRENMTE [T ox banend)
- F 1 Brtemn 27 71 o (30) Home do BANCO:

[Jeancocdomracicor) $ Cabm Econfimics Fedarl {104}

ABENCIA: (3] covmi{ g 24 £ 27 i.J actnos| () eowree W]O

Elnium:ﬁrntﬁﬁ‘ltnseaunm {Irfieerrmir o Sk se paict] [Hrifirraar o digtn se sl (infirmar o cgtho se sty

Aukorize a SIIE_guraﬁnm Lidar & crediter na conta bancdrig informada, de minha titularidade, o valor da tndenizagiofreembolse da Seguro DPVAT
a nue ey Fiver direito, reconhecendo & dands, desde [4 = samente apos a cletlvacia do erddito, gultacle total do valolr receblds,

n DECEAREEAD T AVSEMTIA DE L34 [0 DD 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARK COREATURA DE HWALIDES PERMANENTE
Ded:ra, Jub 45 prnas da Lei, que estow smpasslbilitada de apresemar o tasda do instimtn Médice Legal { WL gara gs fins de reruerimentn de
indenizagde do Sepuro BPVAT {Lei nf 619474}, uma vez que;
AR hé ML que stends 3 regifo dn addente atr da minha resldneda; ou
& Ol gue stende a regidio do acidents ou 43 minha residéncla ndo realivs perlcias para fins do Segun DPWAT: ou
% O IML que atende a reglio do actdemte ou da minha resldénela reatiza pericias com prazo superiar a 50 [noventa) dias do pedida.
Eolleite o arasteguimenss da andlisze da mey pedido de indenizacdo do Seguro DPYAT, por inveglidez permanente, com base ng docurmentacdo médica
Foresentacs soin a apiesentagds do faude do 1M1, concordando, desde j#, am me submeter & andllse médic: presencial, £250 necessdro, 35 custas

ia Seguradnora Uder para veriticag3o da existéncie e guantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito cousado por veicuko
¢ stomatns, conferme ¢ dispesio na Lei 6,194,774

Declar que esia aytorizagdo naq significa ardvia cancorddncia corr 5 futura avaliag®o mrédica ow readneia as direita de contestar & avaliagdio médica, casn
dizcorde do 584 conteldo.
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,

DECLARALHD OF [INKCOS BEREFLCIARICS - *REEMCHIMENTO SOMEWTE PAkA COBERTURA OF MOATE

13 - Eatade 24 - Dt s
il i [ BScttetn [ Casadofrothl} [] Dhictciasin [ Sepwrado seeficiimante. [[] ¥invo m;‘fﬁﬂm

25 - G de Patertasto oo A vitkna: E_JJE - Witina delvou companheire{al: Dmm B FERY 37 - Se avitima deibme companheiofal, informar o nome rompleto:

l - - —
! 28-vitimg [_] Sim | 29- Se tinha fihes, informar | 30-Vitima debans ﬁﬂm 31- \itima ﬂﬁim F1- Se tinhs Imflos, InfarmeT | 33 - vitms deboy 1] 5m
teuelﬁ'mi‘i] Nan | Viwes Falecides: mn‘um&dm]?‘n W 1 tewe Irmgns?nmgﬂ Whvos: Falecldas: pais s s D Mig

Estou depte de que 3 Sepuradera Uder pagard, caso devida, a srdenlzagdo do Segurd DRVAT por morte aqueles Geneflodnios que 52 areseniarerm g provd rem
etz condicio, estando tlente, inda, de que gqualquer omissdo ouv dedaragdo nao verdedeira podels gerar 3 obrigagso de vessarel ovaled raceblde, ukém dir
responsabitldade cominzl por infraclo do arfigo 29% do Chdico Penal.

‘_. AB- 12 | Home;
i 35 - Nome legived 8o guent assing 2 pedide (3 rego) CPF,
Assinatura fa testemunha
36- CPF !egm.l ge quern assina 2 pedldo {3 rogo) 39 - 72 | Norme:

CPF

37 - Assinatura de guem assing a pedida {3 rogo)

L Assinatura da testemunha

40 - Loca| e Deta, ﬂ ~

43 Amslnotura de Wima troreficlsno i)
43 - Assirratura do Representanite Legat (20 hawvet) A3 - Asdinakura da Procurador {s¢ houver)

FRS.0O04 WOD2/2015%
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CERTIDAO NARRATIVA. '

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que ntos ¢ conferida por lef e, tendo em
vista requerimento por escrito da parte interessada, que ¢ SAMU 192 CEARA realizon
atendimento pré-hospitalar 2 Sra. LEILIANE PEREIRA DA SILVA, portadora de RG n°
2005032073080, SSPDS-CE, inscrita no CPF n.° 03] 484.033-80, no dia 17/12/2019 as 14h19, no
Municipio de Cascavel-CE, na Rua Pedro de Queiroz Ferreira, Bairro Centro, proximo ac terminal
rodovidtio, vitima de acidente de trinsito, colis%o entre carro e motocicleta, C%rmwid& Pare o

?

Hospital Distrital Edmilson Barros de Oliveiva. E para constar eu, Eliete

‘

Gomes Pereira Loiola, Assessora Técnica, lavrei a presente Certidio, & qual vai datada e assinada
por MARIA DAS GRACAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA,

Eusébio, 10 de feversiro de 2020,

;t/nl/ :t G%Ea? Torves

ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA wiblo - CE
£ 38 - EBREE Edwdblz -
g 43 ﬁﬂﬁa ¢§§j 3433 7434
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PE@EB@ DO SEGURO DPVAT

Excefna als) Hipols) de cobertire: w AR (DESPESAS OF ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [CH movaninez PersaanenTE mmm
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REGISTRO BE INFORMACHES CADASTRALS £ FADA BE RENGA RIENSAL D PESSOA FISIEA [VITIRA/SERER CLATI DYRERRESEN TANTE LEGAL - FIRCULAR SUSER F2.4495/2003

,-J 5- Home complato: . N &-CPF:
LEILIAME' PERETRA DA S yia 031484033 82 _
7 - MredTasao; &- Enderego; 9 - Mdmara: ‘ 18 - Complarmento:
v ER D E 1HEM- ARNTOMD AMEPOMUCEAMT  + e e ]
11 - Balrra: 12 - tldade: _ 13 - Estado: 14- CER:
Parput Searcd QUERDZ | (ascavEl legapm | GLE30 000
15 - E=rrali: 1a . velfhD0O):
e _If 5*>3379
g mmﬁ Du REFRESENTANTE LEGAL [PRIS, TuTun E mnmn}mvﬁmmmnﬁmn MENOR ENTRE D A 15 ANDS OU INCAPAZ 0B CURADOR
E 17 - Moma mmpfﬂn do Reprasantants Lagal:
[T ]
d A i m LN S T, Y = [ e ——
ﬁ 16 - CPF do Reprasentante Legal: 19 - Proflss8o do Representants Legal:
o
E Declaro, parz todos os fins de direits, resldir no enderego scima informade, conforme comprovanie anexo [ANEXAR COPIAY,
a .
g B - REMEH, AENSAE DY TITULAR Ext EONTA:
E RECLISD INFORRM AR E RE1{HE A RE1.060,00 I:l R&2.501,00 ATE RSS.000,00
E: SEM RENDA D R51.001,00 ATE RS2.500,00 D ACEA DE RSS.000,00
21 - DEDOE BARCARLOS: ] eexEnf1snta oo vnEzAcRn || REPRESERTANTELEGAL DG BEMEHIZARIE A INDERLTACED [PAIS, CURADOR/TUTON)
F T COMTA POUPANCA SSoments pars os bancos s, Anlizle bma opeio) ] cONTA CORRENMTE [T ox banend)
- F 1 Brtemn 27 71 o (30) Home do BANCO:

[Jeancocdomracicor) $ Cabm Econfimics Fedarl {104}

ABENCIA: (3] covmi{ g 24 £ 27 i.J actnos| () eowree W]O

Elnium:ﬁrntﬁﬁ‘ltnseaunm {Irfieerrmir o Sk se paict] [Hrifirraar o digtn se sl (infirmar o cgtho se sty

Aukorize a SIIE_guraﬁnm Lidar & crediter na conta bancdrig informada, de minha titularidade, o valor da tndenizagiofreembolse da Seguro DPVAT
a nue ey Fiver direito, reconhecendo & dands, desde [4 = samente apos a cletlvacia do erddito, gultacle total do valolr receblds,

n DECEAREEAD T AVSEMTIA DE L34 [0 DD 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARK COREATURA DE HWALIDES PERMANENTE
Ded:ra, Jub 45 prnas da Lei, que estow smpasslbilitada de apresemar o tasda do instimtn Médice Legal { WL gara gs fins de reruerimentn de
indenizagde do Sepuro BPVAT {Lei nf 619474}, uma vez que;
AR hé ML que stends 3 regifo dn addente atr da minha resldneda; ou
& Ol gue stende a regidio do acidents ou 43 minha residéncla ndo realivs perlcias para fins do Segun DPWAT: ou
% O IML que atende a reglio do actdemte ou da minha resldénela reatiza pericias com prazo superiar a 50 [noventa) dias do pedida.
Eolleite o arasteguimenss da andlisze da mey pedido de indenizacdo do Seguro DPYAT, por inveglidez permanente, com base ng docurmentacdo médica
Foresentacs soin a apiesentagds do faude do 1M1, concordando, desde j#, am me submeter & andllse médic: presencial, £250 necessdro, 35 custas

ia Seguradnora Uder para veriticag3o da existéncie e guantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito cousado por veicuko
¢ stomatns, conferme ¢ dispesio na Lei 6,194,774

Declar que esia aytorizagdo naq significa ardvia cancorddncia corr 5 futura avaliag®o mrédica ow readneia as direita de contestar & avaliagdio médica, casn
dizcorde do 584 conteldo.
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DECLARALHD OF [INKCOS BEREFLCIARICS - *REEMCHIMENTO SOMEWTE PAkA COBERTURA OF MOATE

13 - Eatade 24 - Dt s
il i [ BScttetn [ Casadofrothl} [] Dhictciasin [ Sepwrado seeficiimante. [[] ¥invo m;‘fﬁﬂm

25 - G de Patertasto oo A vitkna: E_JJE - Witina delvou companheire{al: Dmm B FERY 37 - Se avitima deibme companheiofal, informar o nome rompleto:

l - - —
! 28-vitimg [_] Sim | 29- Se tinha fihes, informar | 30-Vitima debans ﬁﬂm 31- \itima ﬂﬁim F1- Se tinhs Imflos, InfarmeT | 33 - vitms deboy 1] 5m
teuelﬁ'mi‘i] Nan | Viwes Falecides: mn‘um&dm]?‘n W 1 tewe Irmgns?nmgﬂ Whvos: Falecldas: pais s s D Mig

Estou depte de que 3 Sepuradera Uder pagard, caso devida, a srdenlzagdo do Segurd DRVAT por morte aqueles Geneflodnios que 52 areseniarerm g provd rem
etz condicio, estando tlente, inda, de que gqualquer omissdo ouv dedaragdo nao verdedeira podels gerar 3 obrigagso de vessarel ovaled raceblde, ukém dir
responsabitldade cominzl por infraclo do arfigo 29% do Chdico Penal.

‘_. AB- 12 | Home;
i 35 - Nome legived 8o guent assing 2 pedide (3 rego) CPF,
Assinatura fa testemunha
36- CPF !egm.l ge quern assina 2 pedldo {3 rogo) 39 - 72 | Norme:

CPF

37 - Assinatura de guem assing a pedida {3 rogo)

L Assinatura da testemunha

40 - Loca| e Deta, ﬂ ~

43 Amslnotura de Wima troreficlsno i)
43 - Assirratura do Representanite Legat (20 hawvet) A3 - Asdinakura da Procurador {s¢ houver)

FRS.0O04 WOD2/2015%




00040651

|H||‘ Pag. 01301/01302 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— 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, 25 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200117291 Vitima: LEILIANE PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 17/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LEILIANE PEREIRA DA SILVA

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

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

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

Caso a documentagdo nao 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? 15655249
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— 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, 10 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200117291 Vitima: LEILIANE PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 17/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LEILIANE PEREIRA 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 tornozelo 25%

Graduagéo: 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: LEILIANE PEREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001958

Conta: 000000024622-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— 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, 25 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200117291 Vitima: LEILIANE PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 17/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LEILIANE PEREIRA DA SILVA

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

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

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

Caso a documentagdo nao 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? 15655249
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— 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, 18 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200117291 Vitima: LEILIANE PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 17/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEILIANE PEREIRA 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 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? 15636700



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: 05/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LEILIANE PEREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01958
CONTA: 000000024622-4

Nr. da Autenticacdo 013628C82D0A4F96
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0092931/20
Numero do Sinistro: 3200117291
Vitima: LEILIANE PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 17/12/2019
CPF: 031.484.033-80 CPF de: Proprio ﬁmhnmcw:g&f“PmHMDA

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0092931/20
Vitima: LEILIANE PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 17/12/2019
CPF: 031.484.033-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: - LIANE PEREIRADA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

LEILIANE PEREIRA DA SILVA : 031.484.033-80

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: 13/03/2020 Data do cadastramento: 13/03/2020
Nome: LEILIANE PEREIRA DA SILVA Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 031.484.033-80 CPF: 063.066.023-99

LEILIANE PEREIRA DA SILVA Antonia Daniella Ferreira da Silva



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200117291 Cidade: Cascavel Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEILIANE PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 17/12/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 29/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE TiBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. P.1,2
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO.
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 MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacbes: CONFORME RELATORIO MEDICO PAG 1.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,59% R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200117291 Cidade: Cascavel Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEILIANE PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 17/12/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 28/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE TiBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. P.1,2
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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