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&P Tribunal de Justica do Estado do Ceara

Portal
de Se

& 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 WAQR.20.00171983-1 em 24/11/2020 09:23:17.

« 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

: Aquiraz

: 0051018-18.2020.8.06.0034
: WAQR.20.00171983-1

: Contestagao

: Acidente de Transito

1 24/11/2020 09:23:17

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

Downloads

Anexar documentos
Recibo

1 2769115_CONTESTACAO_O1 - 1-12.pdf

1 2769115_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-23.pdf

: 3SUBSTABELECIMENTO - 1-2.pdf

: ATOS_CONSTITUTIVOS_LIDER - 1-4.pdf

1 ATOS_CONSTITUTIVOS_LIDER - 5.pdf

: PROCURACAO_ATOS_SUBS_2016 LIDER1-ilovepdf-compressed - 1-6.pdf

: Realizar download dos documentos da petigdo
: 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=0Y00000010X8&tipoPeticao=Intermediaria
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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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190675409 Vitima: ELENILSON DOS ANJOS ALVES
Data do Acidente: 17/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: BRUNO MESQUITA MONTEIRO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELENILSON DOS ANJOS ALVES

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15190365
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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190675409 Vitima: ELENILSON DOS ANJOS ALVES

Data do Acidente: 17/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: BRUNO MESQUITA MONTEIRO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ELENILSON DOS ANJOS ALVES

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Recebedor: ELENILSON DOS ANJOS ALVES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 004

Agéncia: 00000317

Conta: 000004505-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indeniza¢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 nao 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? Faga 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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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, 19 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190675409 Vitima: ELENILSON DOS ANJOS ALVES

Data do Acidente: 17/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: BRUNO MESQUITA MONTEIRO

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELENILSON DOS ANJOS ALVES

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 18/12/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n2 15263440
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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, 26 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190675409 Vitima: ELENILSON DOS ANJOS ALVES

Data do Acidente: 17/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: BRUNO MESQUITA MONTEIRO

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELENILSON DOS ANJOS ALVES

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 23/12/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15289546
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Eszolha ofs) tpo(s] e cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [B] INVALIDEZ PERMANENTE ] morte

MNP do ghnistro ou AGL: CPF da vitimg: Naome completo da vitima:
¥ hGC T O |€lbnliow el AT pLuE
REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012
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Autorimo a Seguradora Lider @ creditar na conta bancdria informada, de minha titulasidade, o valor dn indenizagio/reembalso do Seguro DPYAT
2 qua eu tiver direito, reconhecendo = danda, desde J3 e someante apos a efetivacio do erédito, guitaglo total do valor recebido.

DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da led, que ostol impossibilimds de apresentzr o lzudo do Instiiute Médies Ligal (IML} para o3 fins de requeriments de indenizagSa
do Segura DPVAT por invalidez perrmanents, uma ves que [assinalar uma das opgies]:

X o hd IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéneia: ou
DU IML que atende a regifio do acidents au da minha residéncia niso realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
E:] O IML gue atende a regilio da acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido,

Pelo motivo assinzlada, solicho o prosseguimento da anifse do meu pedido de indenizagio do Seguro DEVAT, por invalidiss permanente, com base na documentacio
apresentada, concordanda, desde [i, em me submeter 5 avaliagio medics &s custas da Seguradors Lider para verllicsgia da existinely # quantficagio das lesfes
Permanentes decarrentes de acidente die trinsite, conforme Lel 6194774, art. 39, 519, declaranda que e<ta autorizagEn nda sipnifica prévia corcordinela com 2 futura
aaliugio medica ou remineia a0 direta de contests-la, caso discorde do seu contetdo

Extado chvil da witima: [7] Seltairg [] Casado noCwil) [ Diveriaca E Saparads ludiclaimente D Vilvo | Data de bt davitima:

Grau de Parentewen com a wilima: | Vitlma delkey -::‘.nmnmh-;nm: D Sim D Nio | Seawtima deikou cunpar#m[aj'. Infarmaro norme completa:
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D D Vivos: Falecide: naseiliir fwal na:.:_e;ﬁ:_D D pais/avds vivas? D D

Extou ciente cie que 3 Sequratiors Lider pagard, e3sa devida, 3 Indenizagdo do Seguro DPVAT por marte bqueles baneficlirios qus 5= apresentarem e provarem
asta eondiein, estando ciente, ainda, de que qualgusr omisslio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar 2 obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infraglo do artign 299 do Codigt Penal, y
TESTEMUNHAS
mpressdo | Local e Data,_ G iqg0% ¥E o) L& &£ 7F 11 | Nome:
dighalds | Ngme: i CPF:
witima o
bennficbirg CFF2
il alfabetizade Assinatura
[*) Assinatura 48 quam astina & ROGO 24 | Nome:
owv_doA 4n Fph AL, CPF:
Assimatura da vitima/benefictirio (declarante)
e A L i fasinutura
Assinslura do Representante Legal [se hauver) " Assinatura do Pracurador (se houver)

1*).& witima fbeneficidrio nio alfabetizade deverd escolher outra pessoa alfsbetizat, maior e capar, par presncher & assinar & presente formuking, ASEL ROGO,
na presenca de 2 {duas] testemunhas maiores e copazes, comprometendo-se a dardhe ciéncia do inteiro teor do contedido, antiss do preenchmento e assinatura,
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA CA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA METROPOLITANA DE AQUIRAZ

Impresso n® 2019746518

o B O

RUBRIZA
o

BOLETIM D= CCORRENCIA N° 207 - 2446 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacédo: 16/10/2019 12:29:29

Data / Hora da Occorréncia: 17/08/2019 Q1:00:00

Endereco da Ocorrén-ia: ROD CE 040 CEP: 61.700-000, FAGUNDES -
AQUIRAZ/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s,

Nome:ELENILSOM DOS ANJOS ALVES
Nascimento: 02/12/1931 CPF: 012.495.393-07
RG: 99015022764 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacao: LENITA DOS ANJOS ALVES

RAIMUNDO ALVES DA SILVA
Endereco: RUA ORACIO EENTO DE FREITAS
Bairro: TAPERA

Municipio: AQUIRAZ/CE CEP:61.700-000
Pais: BRASIL  Telefone:
~  ______Histérico __ RS
INFOMA O DECLARANTE; QUE TRAFEGAVA PEL -E 040 NA LOCALIDADES |
DE FAGUNDES EM 5U% MCTO HONDA -G 12t DE PLACA 055-3759,COE

PRETA,ANO 2014 E NE35A CCASIACQ FOI ATROPE _.ADO POR UM AMBULANCIA
DE PLACAS NAO IDENTIFICADAS POR CAUSA DO IMPACTO O MESMO VEIO A |
CAIR AO SENDO SCCORRIDO PARA O HOSPITAL DISTRITAL BARROS DE |
OLIVEIRA MESSEJANA ONDE FOI FICOU INTERNADO,POR CAUSA DO
ACIDENTE TEVE UMA FATUURA NO TORNOZELO CA PERNA ESQUERDA E TEVE
QUE PASSA POR UMA CIRURGIA QUE AS TESTEMUNHAS FORAM AS PES50AS

DE NOME FRANCISCO ROMARIO DOS SANTOS SILVA E REGILANE DOS ANJOS
|ALVES.E NADA MAIS DISSE

— —_—

RESPONSAVEL PELC REGISTRO :

DELEGACIA DESTINC: DELEGACIA METHHF%ANA DE AQUIRAZ
N

FRANCISCA MARIZA ALVES - MAT.: 023340-1-1

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: ,rt_(«" h ); Q1Yo Ahdan Aivin
VISTO DO DELEGADOD(A) :

ROCRLGO AURELIO QUINTAS FERNANDES - MAT.: 301224-7-x

DELEGACIA METROPOLITANS DE AQUIRET

Consolidado &em: 1EM0/2018 12:55:18

Pag. 1de 1

Impreeso am: 185102018 1255 18
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HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA MESSEJANA
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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: 11/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELENILSON DOS ANJOS ALVES

BANCO: 004
AGENCIA: 00317
CONTA: 000000004505-9

Nr. da Autenticacdo 2EDD3BEC4211DA74
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Mota Fiacal - Conta de Energia Elétrica Grupo 8 | Séne B4 | N ym;
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HAI!!IJ:I.H Endeneco Postal

Unilize o n* abaixa SRMprD
Jue antrar em coHialo conosco

End. da Unidade v pog pagoes 00000 pr TAPERA AQUIRAZ 61700000
Consumidora

2200371 | 1

] RG/CPF/CNPJ 900.815.443-91 CGF
VENCIMENTO Classe B1 - 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA Fator de Poténcia
0 | SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO

Liiteira Atual @ Leitura Antorioe €) Constanis Consumo (kWhIQY Connuma indl. €} Consums Faturado

TOTAL A PAGAR (RS}

29379 29275 i 104

u‘ 104

'DESCRICAO DA CONTA Quantidade © Tarifa © Valor (RS)  DATAS DELEITURA

Data de Emissbo! Prov. Prixima
Apresontagho Leiturn
18/06/2019 | 19/06/2019

AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL

B71B.FB93.6141.0012 06F9,EFAS, 7BAG.CC39

icvms
OUTROS PAGAMENTOS Basu do Calewlo (RS | Aliquora | vator de tmposio
IHDENIZACAD TRIMESTRAL OIC 0,23 80,78 | 7% 21,81
ILUMINACAD PUBLICA MUNICIFAL-INT 1318 !
ARICIONAL BANDEDRA AMARELA MES [ RS 0,85 | COMPOSICAD DO VALOR DE CONSUMO
DO FORNECIMENTO
Viljit @ legenda no verso desta conta, OM: 25,33
Coanjunig AQUIRAZ
- EMISSOES DE CO, (kg /kWh) mMiés  MARS 2019
Compense suss arrasdes pelo consuma de anergia elitric, |Padréo Individaal | Agurogio Indieidul
Emitido kg (€0 Cormpenmadg kg (C0.) |Lun|n.||:u-cu Ecoldgheal"CO | |M:rm1 Trimn. | Aasual Warmall Trien, | Arual |
] 2es DI 1) E_U?l lnl* !H,&ﬂi??i:ﬁ?ﬁ ﬂﬂﬂi
. . o FIC jun) | 3,23 54? 12,95 1,00 | 3,00 | 0,00
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DEVENCIMENTO DAIC (hi| 2,86 | gq 1LI7 |
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I_ autenticacha mechnica elionte — —_— e — 1

N* do Cliente: 2200371-1  N"da Nota Fiscal; 574045973  Total o Pagar (RS): 93,65
Data de Emissdo: 29/05/2019 Referéncla.  mar/2019 N de Controle: DD02200371 00223 4346 2 94

B3860000000-0 93650031000-7 00022003710-8 02234346259
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' 0 ijﬁER DECLARACAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
oot it PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nomeros abaik;

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizagies e prémios, de segunda a sexta-felra, das 8h &s 20h)
Capitals e reglfes metrapalitanas: 4020-1596 / Outras regiSes: 0BO0 022 12 04

SAC (para reclamagdes e sugestBes, 24 horas por dia): DB00 022 8189 |  SAC |para deficlentes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 9135

g )
INFORMAGDES IMPORTANTES

D preenchimento deste Formiuldrio & parte integrante do processo de liguidacho de sinistre, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,

disponivel no endorego oletrinico:

http:/fwww2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWES/DOCORIGINAL ASPXFTIPO=18CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencdo a favagem de dinheiro no mercado segurador, determing gue todas as Seguradoras sio obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envalvidas ne pagaments de Indenizacdes. Este cadastro deve conter, alem dos documentos de dentificacdo
pessonl, informagbes acerca da profissdo e da faika de renda mensal, além da respective documentagio comprobatoria,

A recusn em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formularie, nio impede o pagamento da indenizagio do Segurs DPVAT, contuda, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicaclo ao COAF?,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUADS PRIVADOS = SLISER, dRGAD RESPOMSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE STGURD, PREVIDENCIA PRAVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD F RESSEGURD, * CONSELHO OF CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTAUTURA 0 MINISTERIC DA
FAZEN DA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTEFICAR AS E(QHREHCI.I.E SULSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI 0%0.613/98,

/F - ( ! fo -
Pelo exposto, eu S [, v £ AAFE LT G LD AT L

Inscrito (a] no CPRCNPI é'ﬂ;'-’-;‘.? et "1 “'t / 'UF':I' , nagualidade de Procurador (a] / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

'F{E'N\Lé gt Do (.-' mfﬂé f‘?i L g {, inscrito [a) no CPF sob o Ne DL}'- Iqu. 1 :t”* f/ E'-'}' "
do sinistro de DPVAT cobertura j:!-_-r__ Ul p da Vitima é’lf..-rv '-LE oxr Pl gades  AUES .

Inscrito (a) no CPF sob o N? Q) L HGE , 3 “ E-* ! L-’_:}' ; conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

E Recuso informar

LS
r .

Declaro ainda, sob as penas da lel @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider=DPVAT, residir no enderega abaixs, anexando a edpla

do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sanciio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

LS

Enderegn: £ = | Ndmera: Complemantso:
L S e o - e € ’é'fryf-ﬂf'"_? _ Py, :
Bairro; ) Cidade: ) | Estade: :
O Tofins | Aol [ o {Er YOm0 s
E-rmail: Tel [DDD):

fa (DD Tl

Local e Data: f-'.éf.':.?'""_: ey _d_ ).‘i'_/"’ (. /r’ D;

—
j !quw‘lﬁp .-"'.LF-{—-((L‘-"_J' I".r'; AL_EM-?FL’-t e
Assinatura do Declarante

DLDRL.0D1 VDO1/2017
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Solicitacao de Reanalise

Eu_€Ele NS on Dol A T05 ALUES

Portador(a) do RG, 49 cl6c33¥ 44 e CPFdon® 0l . K94.792 - 62

reandlise de meu processo de invalidez permanente de numero de
sinistro 3190 63 ¢ L ©g

visto que estou mandando um novo relatério informando o grau da
minha invalidez permanente.

Espero que os senhores compreendam a minha solicitagdo e assim
possa dar prosseguimento ao meu processo concluindo com a
MARCACAO de pericia e conseqiientemente efetuando o pagamento da
indenizagao.

Atenciosamente,

Ao i-an (Cc) (€& de_ /) de Jerg

l Arr,_f_&u(am_éz;_zz_v._ma AL .6
l
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190675409 Cidade: Aquiraz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELENILSON DOS ANJOS ALVES Data do acidente: 17/08/2019 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO COM LESAO LIGAMENTAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO P.3
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO 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 DO TORNOZELO 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 Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P 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 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO

OUTORGANTE: L v (L¢ev PeS o s AL v €S , Brasileiro (a)
Estado Civil ~ L& S =~ , Profissio — L €€ o~ Inscrito com o N2 de RG:
Qa4 pit e aNm> 64 ecPF: O)  h49¢ TS~ &>  Residente e
domicillado(a) @ rua _ P L EanCenlte JVEilko

Ne: _©  Bairre:_21 Telfian Cidade: 26> A
Estado: e CEF' Q’r}wﬂ ] ang:ﬁﬁf q}%‘ 1:{{ =

OUTORGADD: 1o\ v = A bSDuw o bod Ao o T f g =
Inscrito com o N2 de RG:

ecpr: Gl 7372 1727 &3 Residente edomiciliado na;_\O¢ Lo pek 2bé
Ne: SV Bairro: DT Tt o
Cidade: _ A e~ i nah ; Estado: ez o

PODERES: Concede poderes especiais ao outorgado para: Enviar documentos, receber
correspondéncias, solicitar informacgdes por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do
sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e apresentar documentos referentes ao sinistro,
junto a Seguradora Lider, Seguradoras conveniadas a Lider DPVAT e a Susep. Cujo vitima em
acidente de transito o (a) 5r.(a) Elf o léen, p =2 oS 2L VES
ocorrido em {3 / &/ 19 , de natureza da cobertura__ Fonres =€ [ D€L

0BS.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informages e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado.

Ao laAa (), > de s de 20/
%%”@a

OUTORGANTE

TENTICIDADE a(s) firmals) de.
E, ,{E— ﬁjw ;svasuﬁ'f‘f}vﬁ

Distrito de Patacas AguraziCE
Em testemunho da verdade B
Ferrelra da Silva

Tabelido | Registrador

CARTORIO PATACAS
Av losu Liite de Freitas, 5N
Patpcas - Aguirag
(85) 3113-1331




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0431525/19
Numero do Sinistro: 3190675409
Vitima: ELENILSON DOS ANJOS ALVES Data do acidente: 17/08/2019
CPF: 012.495.393-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: /Etf/'E‘ISLSON DOS ANJOS

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

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.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 13/01/2020 Data do cadastramento: 13/01/2020
Nome: BRUNO MESQUITA MONTEIRO Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 606.330.133-07 CPF: 001.023.383-02

BRUNO MESQUITA MONTEIRO JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



