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&? Tribunal de Justica do Estado do Ceara

Portal
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& Atencgao

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o

CADXA POSTAL

FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)

rvicos

> Bem-vindo > Peticionamento Eletronico > Peticionamento E

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

nimero WJGT.20.00166318-6 em 09/11/2020 15:14:32.

« N&o foi possivel enviar o e-mail de confirmagdo. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientagles

o Apos a sua petigdo ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, serad possivel acompanhar o andamento do processo através da Consulta de

Processos Online existente no portal.

Peticionante

Nome

Protocolo

Foro

Processo
Protocolo

Tipo da peticao
Assunto principal
Data/Hora

Partes

Solicitante :

: FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR

: Jaguaretama

: 0005827-59.2019.8.06.0106
: WIGT.20.00166318-6

: Contestagao

: Seguro

1 09/11/2020 15:14:32

Seguradora Lider do Consoércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo todos documentos >>Exibir 3 primeiros

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

Peticao*

Documentagdo
Documentagao
Documentagao
Documentacgdo
Documentacdo
Documentagao
Documentagao
Documentagao
Documentacdo

Downloads

Anexar documentos
Recibo

1 2765115_CONTESTACAO_O1 - 1-10.pdf

1 2765115_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-17.pdf

1 2765115_CONTESTACAO_Anexo_02 - 18-28.pdf

: 3SUBSTABELECIMENTO - 1-2.pdf

1 ATOS_CONSTITUTIVOS_LIDER - 1-2.pdf

1 ATOS_CONSTITUTIVOS_LIDER - 3-4.pdf

1 ATOS_CONSTITUTIVOS_LIDER - 5.pdf

: PROCURACAO_ATOS_SUBS_2016 LIDER1-ilovepdf-compressed - 1-2.pdf
: PROCURACAO_ATOS_SUBS_2016 LIDER1-ilovepdf-compressed - 3-4.pdf
: PROCURAGAO_ATOS_SUBS_2016 LIDER1-ilovepdf-compressed - 5-6.pdf

: Realizar download dos documentos da peticao
: 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=2Y00000005UK&tipoPeticao=Intermediaria
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 31 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: PEDRO CESAR LEMOS
Ne Sinistro: 3180348465

Vitima: PEDRO CESAR LEMOS
Data do Acidente: 08/01/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180348465.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13165165
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C LiDER

Rio de Janeiro, 31 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: PEDRO CESAR LEMOS
N2 Sinistro: 3180348465

Vitima: PEDRO CESAR LEMOS
Data do Acidente: 08/01/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180348465, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

- Declaragéo de Inexisténcia de IML nao
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13167093



Pag. 00553/00554 - carta_03 - INVALIDEZ

00040277

C LiDER

Rio de Janeiro, 31 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: PEDRO CESAR LEMOS
N2 Sinistro: 3180348465

Vitima: PEDRO CESAR LEMOS
Data do Acidente: 08/01/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180348465, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

- Declaragéo de Inexisténcia de IML nao
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13167315
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Rio de Janeiro, 12 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: PEDRO CESAR LEMOS
N2 Sinistro: 3180348465

Vitima: PEDRO CESAR LEMOS
Data do Acidente: 08/01/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180348465, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML n&o
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13353730
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E nacessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

=

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entra 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulirio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal icampo 2 "Assinatura do Representante legal”}.

[ Mumero do Sinistro ou ASL | [CPF daVitima | | Nome completo da vitima
: | 1]

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mome completo CPF titular da conta | Profissio

Enderaco S R Nomers ) l_EmnT:Eemef-uiu_ -
Baimo === = | Cidade = Estado e

Email ' - Telefone DD

Daclare, sob as penas da lel e para fins de prova de residéndia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
L

i

&
\
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
RECUSO INFORMAR SEM RENDA ATE RS 1.000,00 RS 1,001,00 ATE RS 3.000.00
R4 3.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000.00 RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ACIMA DE RS 10.000,00
COMTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcaa) CONTA CORRENTE (todas as bancos)
|BRADESCO (237) | BANCO DOBRASILIDOT)  |ITAD (341) proveig - wo
CAIXA ECONCHWICA FEDERAL (104) — |
AGENC CONTA AGENCIA CONTA
" DN WO  pN [y o WA _lF'-“"
I
L (Informas digila se oxtir] ' fnlsmmar digite s& exlstin) \irifernar digite v existrl (informar digit s existir}

Declaro que os dados bancarios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
A pas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor Indenizado,

J4BIA CORRETORA DE SEG. LTDA.
y de de 3 “ H]Lu 21]13
fPJ(E \? @ﬁ"d/&{ /7/1{/ :
Campo 1 - Assinatura do Beneficiiria Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V00172017
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Pt reos = elagemuentas, acessn o sle hbtpuffwwewsequraderabider.combr au ligue para o SAC DPVAT 0300 0221204 ou QRGO 0221205
LAsrlsiveG PATE DESSRAS Com deﬁ"iéncia auditiva 2 de falg)

h‘\iFDRM A‘Cﬁ ES PARA PREEN CHIMENT’D

| E macpssang g plEEl'||:h|r"|=ntD completn de 1.::-::[05 os u:ampr:us carm s dadas de BENEFICIARIO o do REPRESENTAMTE LEG AL,
| seim rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dades incompletes ou incorretos impedem o banco de creditar
| O pagaments. .

P oA comta snformada procisa ser de titwlaridads do BENEFKZIARIC on do REFBESENTANTE LEGAL € dewe estar reqularizada, ativa,
i oeliashlog. 'r.'-'llild e sam impedimenta para o crédito de indenlzaciodreemibiolsa.

E obrigatdrio Representanie Legal para:

¢ Beneficidrio entre 0 2 15 anos (pai, mae, lulor) o o Incapaz cam curador. O dgrmulario devera ser preenchido cormn os daoos
An Fopresendante Legal (@ai, Wae, Tutor ou Curador). Apenas o Bepresentante Legal precisard assinar o farmuldrio [mo campo

o3 nResinsiuen do Representante Legal™). :
Goneficiirio com 16 gu 17 anes - Necessira yue o Beneficiaric saja assistide por sen “Reprascntante Legal® iPai, Mae, Tuter).
O3 el ario gevera ser pleenchido com os dados do beneficidrio. Mecessario que o formulario seja assinado pele menot I
de i I'ulo Nils r'||'|||][1 | "Assinatiiea e Bengfigiinio™} e sew Beprresentanic Legal [Lamppe 2 Assinatura deo Rnpreﬁentante legal™).

W L v SIP I G AL E '{Fl'da Vill-no . W 1 cc\rnplclu ga wilima
711 263 393 - 53 i _PELRD LESAFi LEmOS
DI‘LDGS (1% F‘.ECEBEDDR DJ\ !NDENiZﬁ.ﬂU BENEFECMRlO au REPRE"SEHT#NTE LEGAL :L
Tﬁ._lq. wpletg |CPF Tltuiar da conta o Frofeszac
: CPEDRO CESaR LEw0OS. . HA.363.393-53 LAPOSENTALD.
j Stk e - | Mmoo Complemanto i
AV.PADRE REBASTLAQ MARLEND 3l EXANDRE 044 . . :
i fgeiry ) . Didade ’ Estada 3= '
PADRE SemASTLED MRLEND.  JAGUIRETAMA _ ce G?WD il

Ll Telotare 100

CidRctAM ndras pensg dzleio para fing -:EE prova de IESIdenl:m s 2 5£quradora Licler - DPWAT, reeldlr M4 ENCEMEG L ALINIH. SEgUE, BTl 3NEe XD,
: s Ao cnrnpronale de residéncia do endyreso informada,

- .- = st cemeccm s ——— D — - - e e e+ s e —_—
AR DE AENDA MENSAL E DADOS BANEMIUS
2 ANCUEO AFSm AL O RERM HEMIIA - ATE RS 157,00 £ RS LO0LGD ATE 55 300,00
S KV ATT RS S ¢ A% 5 001,00 ATE A% 7.000,00 RE7UTLUONIE RS 10G00CT | ACIMA DE RS 050,00 1
i
HOOMTH FOU FAMSA Sateene pasaas s abaeg Sasinalo wne npeao) - D CONTA COHMENTE droclas s Lancos)
Al a e e e _ e n
HANARCLS03ET BANCO OO BIRASIL 0011 < ITAY 1341 B tsd '
I CaA LCORORIC A FEDEAAL {104] : i : :
U comﬂ _n.ﬁfﬂr_'m e et ————an RS . |
| " - fud p“i_. MR, o il AR
. 'y . i i : 'I b . E :
USHIE G‘:;HJ'I 5. 3 Bl e
wal PN L] I|||'|.1|| 121 |.1||:_||In iE exl:[lr " {Inigrmas r'||:||l;r_| s axinli] |n|"nr|'p a| d|g|ru o pgislirl
S — .. e ne - [ —

"'th"'u-'n._n_, a L--'-Jr*r i -:‘fc:'ruf.-:r Uopayareelto da tnden:n*au dc& Segum DP'IJ'J-\T |r1r-_-d|;|r1[e o credltu na refer:da
Apags afetiesdo o crédito. reconbeso € dou plena guitacde do valor indenizado.
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" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE JAGUARETAMA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 470 - 283 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 29/06/2018 09:00:27

Data / Hora da Ocorréncia: 08/01/2018 09:00:00

Endereco da Ocorréncia: RUA PADRE SEBASTIAO MARLENO, 79
Complemento:

Bairro: Municipio: JAGUARETAMA/CE
Ponto de Referéncia:

AUBHRIZA

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:PEDRO CESAR LEMOS

Nascimento: 10/06/1952 CPF:711.363.393-53

RG: 243024392 Orgao Emissor:SSP UF: CE

Filiacao: MARIA LEOILDA BARRETO DE LEMOS

PEDRO LEMOS DA ALMEIDA

Endereco: RUA PADRE SEBASTIAO MARCELO, 1049

Bairro: CENTRO

Municipio: JAGUARETAMA/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone:(88) 98136-1685
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: ORU4765 Uf: CE Municipio: RUSSAS Chassi:
95365824XDR339601 Renavam: 595495630 Tipo do Veiculo:
CAMINHAO Marca / Modelo: VW/24.280 CRM 6X2 Ano Fabricagao:
2013 Ano Modelo: 2013 Combustivel: DIESEL Cor: BRANCA
Proprietario. WALDEMBERGUE SANTIAGO COSTA FILHO Situagao:
NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico

A pessoa acima qualificada compareceu em cartorio nesta Delegacia
Municipal, onde, apos ser cientificada do teor dos artigos 340 e 342 do CPB,
comunicou que na data, local e hora acima indicado, estava trabalhando
descarregando farinha do caminhao de placa ORU-4765; Que o caminhao
estava parado em uma subida e foi colocado uma pedra no pneu de tras do
caminhao, que depois que terminou de descarregar a mercadoria nesse
local foi retirar a pedra que estava apoiando o caminhao e o mesmo desceu
um pouco e veio a passar por cima mindinho da mao direita, onde veio a
perder parte do mesmo; Que foi socorrido para o hospital municipal de
Jaguaretama-CE e do mesmo foi transferido quase que de imediato para o
hospital municipal de Russas;Que trabalhava descarregando caminhao, mas
devido ao acidente esta sem trabalhar;Que foi socorrido para o huapltal
mun|-::||:-al de Jaguaretama-CE pelo JUCIMAR DA SILVA DANTAS; Que sdo as
suas testemunhas o JUCIMAR DA SILVA DANTAS, residente da rua Padre
Sebasttau Marleno n2884, Jaguaretema-CE, telefone 88-981137898 e o seu
vizinho que viu o acidente de nome FRANCISCO NETO ALMEIDA, residente
\Padre Sebastido Marleno n®1045,Telefone 88-981161123, testemunhas
essas que vieram até a delegacia e apresentaram os seus documentos,
conforme anexo, E NADA MAIS DISSE

DOCUMENTO
ORIGINAL

'6i4 CORRETORA DE SEG. LTDA,
30 JUL, 2018
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

[ SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE JAGUARETAMA

AUBRICA 2y
: &

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 470 - 283 / 2018
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE JAGUARETAMA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : }/”Ff—}f
FRANCISCO NAIRTON ﬁi}b 'GONCALVES - MAT.: 30114512
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: u_f o2 / f/ f/?/ \

VISTO DO DELEGADO(A) :

KARLUS KLEBER SANDES SANTOS - MAT.: 30082214

{K LT")‘.“'_%..I i .uju t - _.‘_f_.f
||/ 'L"‘u' ("';__ .z"r ]-l L__{_.-ff'

K Ju ) dasgyo. pesitin

LiBIA CORRETORA DE SEG. LTDA
30 JuL, 2018
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DELEGACIA MUNICIPAL DE JAGUARETAMA Pag. 2de 2
Impresso am: 20672018 092732
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/Mwww.seguradoralider.com.br ou ligus para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DEOD 02271206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

FIHFDEMAI;GES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
sefa aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — 0 Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®),

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracido no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

‘Mome Completo da Vitima 1 [tPF daVitima ] [Diti do Acidente 1

v

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mame completo do Representante Legal ‘ CPF do Representants legal

Email Telefane (DOD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Segura DPVAT (Lel n® 5.194/74), uma viez que:

Assinalar uma das opgies abaixo:
Mao had estabelecimento do IML gue atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectiva pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentagao de laude do Institute Médico LegaldML, concordanda, desde j4, em me submeter & pericia médica a5 custas da
Seguradara Lider DPVAT para a correla avallagio da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia concardancia com a futura avaliagio
médica ou rentincia ao direito de contestd-la, cazo discorde do seu contedide,

L >

de - uBlA CORRETORA DE SEG. LTDA.
Local e Data 3 u ]lIL, zma

Dede Cur gull - —

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campa 2 - Assinatura do Representante Legal
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessann b preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso |
s anlieavel s rasuras, O Representante Legal® & obrigaténo para os seguintes casos: !

Lizsos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pal, mae ou ulor Apenas o Representante
devera asunara declaragao no campo 2 ("Assinatura do Reprosentants Legal”,

Casos com vithma entre 16 ¢ 17 anos - Neste caso, 8 necessario que a vitima seja assistida por uimn Hepresenlante Legal (pai,
e g tterl O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 [*Assinatura da Vitima®) e tambeémn por
cocBpiesenianie cegai no canipo 2 {Assinelura do Representante Legal®)

Ca3gs com vitima Intorditada com curador - Meste caso om especifico, apenss o Representante Legal doverd azsinar a
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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6
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NUMERO DO DOCUMENTO:
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180348465 Cidade: Jaguaretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO CESAR LEMOS Data do acidente: 08/01/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: AMPUTA(;AO TRAUMATICA DO 5° DEDO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM REGULARIZACAO DE COTO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO DO 5° DEDO DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL PERDA ANATOMICA PARCIAL DO 5° DEDO DA MAO DIREITA.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda anatomica completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 % 7,5% R$ 1.012,50
mé&o °
Total 7,5 % R$ 1.012,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0276554/18
Nimero do Sinistro: 3180348465
Vitima: PEDRO CESAR LEMOS Data do acidente: 08/01/2018
CPF: 711.363.393-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEDRO CESAR LEMOS

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

PEDRO CESAR LEMOS : 711.363.393-53

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/09/2018 Data do cadastramento: 10/09/2018
Nome: RODOLFO MORAIS DA CUNHA Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 004.071.683-03 CPF: 061.393.643-45

RODOLFO MORAIS DA CUNHA LARISSA CRISOSTOMO BARROS




