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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 WEB1.20.01440106-1 em 11/09/2020 14:15:55.
« 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 0247827-80.2020.8.06.0001

Protocolo : WEB1.20.01440106-1

Tipo da peticao : Contestagdo

Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora 1 11/09/2020 14:15:55

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 2749356_CONTESTACAO_O01 - 1-12.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2749356_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-11.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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~
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0165168/20
Vitima: EVAIR EVARISTO PEREIRA Data do acidente: 13/03/2020
CPF: 059.258.183-77 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EVAIR EVARISTO PEREIRA
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

EVAIR EVARISTO PEREIRA : 059.258.183-77

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagao 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 Regioes). 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 15/06/2020 Data do cadastramento: 15/06/2020
Nome: EVAIR EVARISTO PEREIRA Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 059.258.183-77 CPF: 041.838.663-32

EVAIR EVARISTO PEREIRA PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
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19/0612020 SUSEP = Atendimenio
Dados da Reclamacdo
Protocolo: Situacio:
2458135/2020 Encaminhamento automatico
Via:
Internet
Reclamada: Data:
SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO 19/06/2020 10:39:27
DPVAT 5.A,
Dados do reclamante
Segurado; UF:
EVAIR EVARISTO PEREIRA CEARA
CPF/CNP):

059.258.183-77

Formas de contato
E-mail:
d.LopessiivaBs@Gmall.Com

Telefane:
(B5) 99229-6381

Endereco: Bairro:
Rua John Lennon, 550, Messejana Messejana

CEP; Cidade:
60.B41-670 Fortaleza

Dados da dendncia

Assunto:
Seguro (inclusive VGBL)/DPVAT/Invalidez/Negativa de indenizacio

Desericdo sucinta dos fatos que geraram a sua insatisfacio;

ATRAVES DESTA SOLICITAR UMA PERICIA MEDICA, POIS SOFRI UM ACIDENTE
:EH'?EAHSHD TIVE FRATURA EXPOSAT DA MINHA MAD, FIZ CIRURGIA, REPARO DO
LIGAMENTD, MESMO TENDO ENVIADO TODOS OS5 DOCUMENTOS SOLICITADOS PELA
SEGURADORA LIDER, PRONTUARID DE TEWDIMENTO, RELATORIO CIRURGICO, BO,
INCLUSIVE LAUDO MEDICO EVIDENCIANDO SEQUELAS PERMANENTES E ALTA
DEFINITIVA. AINDA ASSIM A SEGURADORA NEGOU MEU PROCESSO ALEGANDO QUE EU
AINDA ESTAVA EM TRATAMENTO. JA FINALIZEI TUDO INCLUSIVE AS FISIOTERAPIAS
MOTORAS, MAS ESTOU COM SEQUELAS IRREVERSIVEIS, POR ESTE MOTIVO VENHO

SOLICITAR MEDIDAS ATRAVES DESTE ORGAQ.

Nimero Conteddo
3200212834
amantos Atendente Data
ado para ouvidoria@seguradoralider.com.br 19/06/2020 10:39:27

3) Duvidor (a),

ndo 0s termos da Resolucdo CNSP N.O 279,
janeiro de 2013, requeremos analisar o
rresponder diretamente a0 interessada,
15'(guinze) dias, contados a partir da data
asta comunlcacio.

e, no caso de insatisfacio do
dessa Ouvidoria, seja

‘com a resposta
ossibllidade de formalizagio de denincia 4

r os dados da sua reclamacio, Cligue aqul

Digralizado com CamScarms
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15V0E/2020 SUSEP :: Atandimento

Atenciosamente, ;
syperintendéncia de Seguros Privados - SUSEP

AQ RETORNAR A SUSEP, INFORME O NUMERD DO SEU
ATENDIMENTO

E-mall enviado para d.LopessilvaB&@Gmail.Com

19/06/2020 10:39:27

Texto:
prezado(a) senhor{a),

Comunicamos gue sua reclamacdo fol transmitida,
nesta data, 3 ouvidoria da empresa reclamada, para
que sejam prestados os devidos esclarecimentos ou
apresentada a solugdo para o guestionamento

formulado.

Caso V.Sa. ndo seja atendido, satisfatoriamente, no
prazo de 15 (guinze) dias, a contar da data de
recebimento  desta  comunicago, podera  ser

formalizada DENUNCIA junto & Susep, pessoalmente
ou por carta, em um dos enderegos Indicados abaixg,

munido de copla dos documentos que podem ser
consultados no fink abaixo, visando & abertura de
processo  administrativo,  para apuracdo  de
irregularidades.

hittp:/fwww.susep.gov.br/setores-
susep/seger/coate/relacao-de-documentos-
necassarios-para-a-instauracac-de-processa-
adrnEnImu\ru!relncaa-dc—dncumentusmmﬂﬁus-
para-a-instauracau-devpru:essn-admfnl-smm

Esclarecemos, por oportuno, Que, no ambito de
competéncia desta Autarguia, poderdo ser aplicadas
sangoes administrativas, caso figuem comprovadas

irregularidades.

Assim, para fins de recebimento de valores gue V.5a.
considere devidos ou para se exigir o cumprimento de
outros direitos, devera ser acionado o Poder Jud|cidrio,
ohservados oS5 prazos prescricionals previstos no

Cédigo Civil Brasileiro.
Enderegos da SUSEP:

Rio de Janeiro - Sede
Av. Presidente Vargas, 730 - Centro
Rio de Janelro - RJ - CEP: 20071-500

S&o Paulo
Rua Formosa, 367 - 26° andar - Edificio CcBl

Sio Paulo - SP - CEP: 01045-000

Distrito Federal
setor Bancario Sul, Quadra 1 - BL.K - 13° andar - Ed.

Seguradora
Brasilia - DF - CEP: 70093-900

Ria Grande do Sul
Rua Coronel Genuing, 421 - 11° andar
Centro Histérico - Parto Alegre - RS - CEP 80010-350

AQ ENTRAR EM CONTATO COM A SUSEP INFORME O
NUMERO DO SEU ATENDIMENTO.
Para acessar os dados da sua reclamacio, Cligue aqui

Atenciosamente,
Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP

AO RETORNAR A SUSEP, INFORME O NUMERO DO SEU
ATENDIMENTO

L4111 | Imprimir |

wiww.susep.gov.brisetores-susep/seger/costellaca-aqul-sua-reclamacan

Digealizado eom CamSearmar



~
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0170786/20
Vitima: EVAIR EVARISTO PEREIRA Data do acidente: 13/03/2020
CPF: 059.258.183-77 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EVAIR EVARISTO PEREIRA
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

EVAIR EVARISTO PEREIRA : 059.258.183-77

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagao 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 Regioes). 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 19/06/2020 Data do cadastramento: 19/06/2020
Nome: EVAIR EVARISTO PEREIRA Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 059.258.183-77 CPF: 041.838.663-32

EVAIR EVARISTO PEREIRA PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200220539 Cidade: Cascavel Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVAIR EVARISTO PEREIRA Data do acidente: 13/03/2020 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 22/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA FALANGE PROXIMAL DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA (PG 1/2/6)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOSSINTESE E TENOPLASTIA - FIOS E ALTA (PG 4/6/7).
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA
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 INTENSA DO 5° DEDO DA MAO
sequelas: ESQUERDA
Documentos

complementares:

Observagdes: SINISTRO ANTERIOR NEGADO EM TRATAMENTO.
PG 4/6/7
TRATATIVA OMNI

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 mao-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % grau o 7,5% R$ 1.012,50
mao 0
Total 7,5 % R$ 1.012,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0165168/20
Vitima: EVAIR EVARISTO PEREIRA Data do acidente: 13/03/2020
CPF: 059.258.183-77 CPF de: Proprio Titular do CPF: EVAIR EVARISTO PEREIRA

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

EVAIR EVARISTO PEREIRA : 059.258.183-77

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: 15/06/2020 Data do cadastramento: 15/06/2020
Nome: EVAIR EVARISTO PEREIRA Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 059.258.183-77 CPF: 041.838.663-32

EVAIR EVARISTO PEREIRA PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0170786/20
Vitima: EVAIR EVARISTO PEREIRA Data do acidente: 13/03/2020
CPF: 059.258.183-77 CPF de: Proprio Titular do CPF: EVAIR EVARISTO PEREIRA

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

EVAIR EVARISTO PEREIRA : 059.258.183-77

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: 19/06/2020 Data do cadastramento: 19/06/2020
Nome: EVAIR EVARISTO PEREIRA Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 059.258.183-77 CPF: 041.838.663-32

EVAIR EVARISTO PEREIRA PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA



00020050
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Pag. 00099/00100

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, 16 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200212834 Vitima: EVAIR EVARISTO PEREIRA
Data do Acidente: 13/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EVAIR EVARISTO PEREIRA

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? 15860412
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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, 22 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200220539 Vitima: EVAIR EVARISTO PEREIRA
Data do Acidente: 13/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EVAIR EVARISTO PEREIRA

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? 15879130
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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, 03 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200220539 Vitima: EVAIR EVARISTO PEREIRA

Data do Acidente: 13/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EVAIR EVARISTO PEREIRA

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$ 1.012,50

Dano Pessoal: Dedos méo-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

Recebedor: EVAIR EVARISTO PEREIRA
Valor: RS 1.012,50

Banco: 104

Agéncia: 000001958

Conta: 0000025686-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica 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 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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

Estamos aqui para Vocé
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Escolha o] tipols] de obertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SuPLEMINTARES)  [i] INVALIOEE PERMANENTE [J mosre

- N do sinistro ou ASL: P & -
[5B9%8 . 18333
REGATAD DE INFORMAGDES CADASTRALS E FAIA DE RENDA MENSAL DA PSSO FISIEA [VITIMA/BINERICIARIO/MERRESENTANTE LEGAL) - CRCULAR SUSER T 4475/ 2012

049,258 18311

10 - Complementa:

tomoro |7 Rua. (Upuclo ok Cxf0. ST | =
11 - Bairro: fjfh"h.o i “'m'&}}:w w 1655 EﬁO*L—UG

15 - E-mnil: ‘_ %:m% '-E,- Co t%qiwaam‘_.
DADOS D0 REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, RE mﬂvmﬂumnmmicmuum:numumr.um CLURADDR

17 - Mome completa do Represantante Legal:

18 - CPF do Regresentante Legal: J 18 - Profasho do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direitg, residic no enderega seima informadr, conforme compravants ansio (ANEXAR COPIAL

20- RENDH MENSAL DO TITULAR D CONTA:
[A] RECUSD INFORMAR [0 msLo0aR$L.00000 [ msa.s01,00 aTE A55.000,00

[] sim rEnDA [] #$a.caz,00 ATE RS2.500.00 O acwas bE R$5.000,00
1-oaoassanchnios:  [R) SENEFCURIG 0A DENZAGKD ” (] FEPRISENTANTE LEGAL DO BENEFIARID OA WOENTZACAG (PAIS, CURADORTUTOR).

BX] COMTA POUPANGA isomente sam os bances staim Asunale wma opric) : ] coNTA CORRENTE frocos ca bancss|

Oedecatsn  [Jaiten) Nome do BANCC:
[ s dobasdioon)  [F] Cabea Bcondmics Federal (104) O

actnca:| | G5% @ CONTA: [ I5. 626 J@ m!mA:DO mHTk[_
[rformar o gigho s ematich [imviowrmar ot e et | {indorar o digho s eastr| |wmndipnumﬂf| 5y

Autorito a Seguradora Liger a creditar na conta bancada avformada, de minha tiulardade, o valor da indenizagdo/reembalse dao Seguro DFVAT

4 au@ e sver dirgita, reconhecends & danda, desce ji & samente apds 3 efetivagao do crédita, quitkcio tatal do valar recedido

17+ DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO BOIML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTUAA O INVALIDET PERMANENTE
Declars, 320 &% penas 03 Led, gue esiou impossitiitano de apresenter o labdo do Instituto Bdica Legal (ML) para os fing de reguanmenta de
indenizagia do Segura DPVAT [Lel A7 5.194/74], umd vet que:
» M3ahd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residénca; ou
® 0L que atende a regido do acdente gy da rrinha residéncia nlo realiza penicias para fins def Sepurn DPVAT, ou
& [ 1ML que atende a regilio do acidente ou da minihia residéncia realiza periclas com praso superior a 30 [noventa) dias do pedido.

ndenizagis do Seguna DPVAT, pos invalder permanenie, Com base i documentagdo méoicd
rdands, desde 14, em me scbmeter § sadllue medica presencial, cate necessdrg, % cuias
teficacho das feshes permanentes decorrentd A aeitente de fringitn causado par werulo

Salicido o prosieguiments da anblise do mew pedido de |
apresentacd seim a apresentagio do ludo da ML, conco
da Seguradorz Liver sara verilicaldo da enarancia e gudn

autesnptos, conforme o disposto na Lel 6.194/74 .
Declarn que esta utoriaagdo nlp pgnifica prévis conpordSncia cam @ futura avaliscla méoica ou fendrcia Ao @ireito de conbesiar 3 avaliagda madica, cdie
diseorde do sed confeuda.

BecLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA D MORTE

A ‘:_“_:< ForE —i i -'_'..-; S el »}“’ i L L e T R R T
B [iotero ] oo i [onamady (] seucs ekt [ e,

15 - G e Paneraeson com 2 witrmi | 26 - Vitima deixcu companheiola): Dg.m Duh
m:ﬁm []5im ' 15-5!1Ma;1'a;§,-h1Inlm.i 30 Vismadeaoy Dfﬂm | 30-Vima Ds"‘" Py S — -!—:‘-.:mm ;E:DH_D-;"‘
teve bhes 7 ag F Vvos  Ralecidos: lmﬂmﬂuﬂ“ | Levtumﬁ.;'.'ﬂ”h [ vivos:  Falecidas kit s
Estou clente fe que 3 Seguradars Lider pagard, (350 dewda, 3 indenizagda da Begutc DPVAT par marte 3quelel benslicidnos Jus te apresentarem e mmnlenLn

i3 coneiein, essands cenle, ainda, de QU qualguer omissSo o deciaragio nio werdadesa poderd gear a abrigaglo de ressarcir o valor recetece, além da
rassangsbidare crminal por infraclo do artiga 293 do Cadiga Pena’.

¥
35 - Mome legivel de quem aisina a pedida (a ragol

CPF:

Assinatura da testemunha

15 - CPF lpghvel de quem assina 3 pedida {a rogo) 39. 20 | Nome:

37 - Assingtura de guem ¥ssing a pedido (2 rogol
Asginatura da testernenha

070

40 - Local v Data,

43 - Assinatura do Procurador [se houver]

47 Asstnatura do Aepresgntante Legal (e houwver)
FP5.001 VD02 2015

Digasiizado o Carmis arral
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255 GOVERNO DO ESTADQ DO CEARA

' SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) FOLICIA CIvIL

¥ DELEGACIA MUNICIPAL DE CASCAVEL

Impresse n® 2020320701

FLS_,._.—_\
|

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 439 - 858 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 28/05/2020 09:06:00

'Data / Hora da Ocorréncia: 13/03/2020 18:00:00

\Endereco da Ocorréncia: MIRANTE DA COAHB - CASCAVEL/CE

Porfto de Referéncia: PRACA

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:EVAIR EVARISTO PEREIRA '
Nascimento: 21/06/1993 CPF: 059.258.183-77
RG: 20076241941 Orgéo Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacio: ROZI MEIRY EVARISTO CARVALHO PEREIRA

CARLOS EUGENIO PEREIRA
Endereco: RUA ALFREDO DE CASTRO, 1245
Bairro: PARQUE JUAREZ QUEIROZ
Municipio: CASCAVEL/CE CEF:
|Pais: BRASIL Telefone: (85) 98146-5022
Histérico _

Veio noticiar que estava conduzindo o veiculo de propriedade de {hilce
Bezerra de Oliveira de placa: 0550725CE, quando colidiu em outro veiculo
que seguia na contramao; Que caiu ao solo e sofreu fratura exposta no dedo
da mao esquerda e lesdes pelo corpo; Que foi socorrido pelas testemuphas
e levado para o Hospital Distrital Edmilson Barros de Oliveira { Messejana;
Que ndo deseja representar criminalmente, apenas registrar o Boletim de
Ocorréncia para acionar o seguro DPVAT. :

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA II"II..INIIEII."‘AI. DE CASCAVEL
g
o T f [
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : -r.f —t
ANTONIA AILA FARIAS ALENCAR - MAT.: 027338-1-1

-

RESPONSAVEL PELA INFORMACAQ: |,

—
-

VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSAFAT ARAUJO CARNEIRO FILHO - MAT.: 30112911

*

DELEGACIA MUNICIPAL DE CASCAVEL Pag. 1do

Corsobdedo em- JRDS2020 09 10:01 lirpresss am' 28052020 0910 0

Digasiizado o Carmis arral
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\Endereco da Ocorréncia: MIRANTE DA COAHB - CASCAVEL/CE

Porfto de Referéncia: PRACA

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:EVAIR EVARISTO PEREIRA '
Nascimento: 21/06/1993 CPF: 059.258.183-77
RG: 20076241941 Orgéo Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacio: ROZI MEIRY EVARISTO CARVALHO PEREIRA

CARLOS EUGENIO PEREIRA
Endereco: RUA ALFREDO DE CASTRO, 1245
Bairro: PARQUE JUAREZ QUEIROZ
Municipio: CASCAVEL/CE CEF:
|Pais: BRASIL Telefone: (85) 98146-5022
Histérico _

Veio noticiar que estava conduzindo o veiculo de propriedade de {hilce
Bezerra de Oliveira de placa: 0550725CE, quando colidiu em outro veiculo
que seguia na contramao; Que caiu ao solo e sofreu fratura exposta no dedo
da mao esquerda e lesdes pelo corpo; Que foi socorrido pelas testemuphas
e levado para o Hospital Distrital Edmilson Barros de Oliveira { Messejana;
Que ndo deseja representar criminalmente, apenas registrar o Boletim de
Ocorréncia para acionar o seguro DPVAT. :
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REGATAD DE INFORMAGDES CADASTRALS E FAIA DE RENDA MENSAL DA PSSO FISIEA [VITIMA/BINERICIARIO/MERRESENTANTE LEGAL) - CRCULAR SUSER T 4475/ 2012

049,258 18311

10 - Complementa:
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15 - E-mnil: ‘_ %:m% '-E,- Co t%qiwaam‘_.
DADOS D0 REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, RE mﬂvmﬂumnmmicmuum:numumr.um CLURADDR

17 - Mome completa do Represantante Legal:

18 - CPF do Regresentante Legal: J 18 - Profasho do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direitg, residic no enderega seima informadr, conforme compravants ansio (ANEXAR COPIAL

20- RENDH MENSAL DO TITULAR D CONTA:
[A] RECUSD INFORMAR [0 msLo0aR$L.00000 [ msa.s01,00 aTE A55.000,00

[] sim rEnDA [] #$a.caz,00 ATE RS2.500.00 O acwas bE R$5.000,00
1-oaoassanchnios:  [R) SENEFCURIG 0A DENZAGKD ” (] FEPRISENTANTE LEGAL DO BENEFIARID OA WOENTZACAG (PAIS, CURADORTUTOR).

BX] COMTA POUPANGA isomente sam os bances staim Asunale wma opric) : ] coNTA CORRENTE frocos ca bancss|

Oedecatsn  [Jaiten) Nome do BANCC:
[ s dobasdioon)  [F] Cabea Bcondmics Federal (104) O

actnca:| | G5% @ CONTA: [ I5. 626 J@ m!mA:DO mHTk[_
[rformar o gigho s ematich [imviowrmar ot e et | {indorar o digho s eastr| |wmndipnumﬂf| 5y

Autorito a Seguradora Liger a creditar na conta bancada avformada, de minha tiulardade, o valor da indenizagdo/reembalse dao Seguro DFVAT

4 au@ e sver dirgita, reconhecends & danda, desce ji & samente apds 3 efetivagao do crédita, quitkcio tatal do valar recedido

17+ DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO BOIML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTUAA O INVALIDET PERMANENTE
Declars, 320 &% penas 03 Led, gue esiou impossitiitano de apresenter o labdo do Instituto Bdica Legal (ML) para os fing de reguanmenta de
indenizagia do Segura DPVAT [Lel A7 5.194/74], umd vet que:
» M3ahd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residénca; ou
® 0L que atende a regido do acdente gy da rrinha residéncia nlo realiza penicias para fins def Sepurn DPVAT, ou
& [ 1ML que atende a regilio do acidente ou da minihia residéncia realiza periclas com praso superior a 30 [noventa) dias do pedido.

ndenizagis do Seguna DPVAT, pos invalder permanenie, Com base i documentagdo méoicd
rdands, desde 14, em me scbmeter § sadllue medica presencial, cate necessdrg, % cuias
teficacho das feshes permanentes decorrentd A aeitente de fringitn causado par werulo

Salicido o prosieguiments da anblise do mew pedido de |
apresentacd seim a apresentagio do ludo da ML, conco
da Seguradorz Liver sara verilicaldo da enarancia e gudn

autesnptos, conforme o disposto na Lel 6.194/74 .
Declarn que esta utoriaagdo nlp pgnifica prévis conpordSncia cam @ futura avaliscla méoica ou fendrcia Ao @ireito de conbesiar 3 avaliagda madica, cdie
diseorde do sed confeuda.

BecLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA D MORTE
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i3 coneiein, essands cenle, ainda, de QU qualguer omissSo o deciaragio nio werdadesa poderd gear a abrigaglo de ressarcir o valor recetece, além da
rassangsbidare crminal por infraclo do artiga 293 do Cadiga Pena’.
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17 - Mome completa do Represantante Legal:

18 - CPF do Regresentante Legal: J 18 - Profasho do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direitg, residic no enderega seima informadr, conforme compravants ansio (ANEXAR COPIAL
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