2771680- C3/ 2020-04479/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CIVEL DA COMARCA DE SOLONOPOLE/CE

Processo: 00509869620208060168

SUMULA 474 STJ: “A indenizag¢do do seguro
DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficiario, sera paga de forma proporcional ao
grau de invalidez."

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n2 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n2 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da ACAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
que lhe promove ANTONIO GOMES, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui respeitosamente, a
presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTACAO
Consoante as razoes de fato e de direito que passa a expor

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 04/10/2018,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 12/09/2019.

Cumpre esclarecer que apds a devida andlise da documentacdo apresentada a Seguradora, o médico perito
avaliou como incompleta e parcial a lesdo acometida pela vitima, o que por certo descaracteriza o pleito de
indenizacdo integral por seguro obrigatério DPVAT.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitaria na monta de RS 1.435,09 (um mil e
quatrocentos e trinta e cinco reais e nove centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentacdo afigura-se totalmente
contraria a orientagdo jurisprudencial tragada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrara em seguida.
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PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacdo em consonancia com regra prevista no art. 218, § 42 do CPC/2015%,
prestigiando os principios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde ja pelo recebimento da
mesma.

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro Obrigatdério DPVAT, cujo cerne da questdo é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesdo sofrida para fins indenizatdrios do referido Seguro.

Assim, torna-se imprescindivel a realizagdo da prova pericial, pois, a Lei do DPVAT prevé graus diferenciados
referentes a extensdo das lesGes acometidas pelas vitimas, classificando-as em total ou parcial, esta ultima
subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficidrio a indenizacdo serd paga de
forma proporcional ao grau da debilidade sofrida.

Desse modo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliagdo, e, visando
dirimir as duvidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a

antecipacdo da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/2015%

DO INDEFERIMENTO DA INICIAL

Destaca-se, inicialmente, a auséncia de documento indispensavel a propositura de qualquer demanda judicial,
qual seja, o comprovante de residéncia.

Compulsando os autos, percebe-se que nado fora juntado documento de comprovacao do domicilio em nome do
autor, em clara afronta ao artigo 320, do CPC.

Ocorre, que a auséncia do referido comprovante inviabiliza até mesmo a elaboracdo da defesa da Ré, uma vez
gue impossibilita a comprovacdo da competéncia territorial.

Diante disso, considerando o momento processual, requer a extincdo da presente demanda, na forma dos
artigos 321 c/c 485, I. CPC.

DO MERITO

DA VALIDADE DO REGISTRO DE OCORRENCIA

Verifica-se Nobre Magistrado que o boletim de ocorréncia policial acostado aos autos, trata-se de mera
certiddo, a qual foi comunicada pelo préprio autor, documento este produzido unilateralmente, a conveniéncia
do interessado, assim, ndao tem validade alguma para a presente lide.

1 3 . . )
[1] Art. 218 - Os atos processuais serdo realizados nos prazos prescritos em lei. [...] § 42 - Sera considerado tempestivo o ato praticado antes do termo
inicial do prazo.

2 . . . . . . T -
[1] Art. 381. A producdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposi¢cdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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Ha de ser considerado que o boletim de ocorréncia policial anexo aos autos, somente foi registrado apenas em
12/09/2019 apds 09 MESES da data do alegado acidente noticiado.

Ademais, o boletim de ocorréncia policial foi relatado pelo préprio autor a sua conveniéncia, sem testemunhas,
e sem a presenca da autoridade competente no local.

Em andlise ao presente feito, verifica-se com estranheza que nao foi apresentado Boletim de Ocorréncia da data
do sinistro supostamente ocorrido em 04/10/2018, ndo podendo ser considerado o registro de ocorréncia
policial apresentado como prova cabal do acidente noticiado nesta demanda.

Destarte, cabe alertar ao Nobre Julgador que, além de ndo ter sido apresentado o Registro de ocorréncia da
época do acidente, o comunicante CONVENIENTEMENTE E A VITIMA E AUTOR da presente lide o que causa
grande espanto!

Ressalta-se ainda o fato de que além de a vitima ser comunicante do suposto acidente, foi elaborado através
dos fatos narrados pelo mesmo de forma unilateral, sem que nenhuma testemunha ou outro vitimado
prestassem depoimento.

N3o ha justificativa para delonga tdo grande, qualquer parente, amigo do autor, poderia ter comunicado o
acidente a época do sinistro na delegacia competente.

No caso em apreco, exigir da ré o pagamento da indenizacdo sem a existéncia de comprovacdo da veracidade do
acidente, descaracteriza a atividade definida como seguro. Essa prova documental incumbe a parte Autoral, em
razdo de ser constitutiva do seu direito, de conformidade com o que estabelece o art. 373, |, do NCPC/15.

Desta forma a Ré requer a IMPROCEDENCIA TOTAL do pedido inicial, com fulcro nos artigos 487, |, do NCPC/15.

DA AUSENCIA DE LAUDO DO IML QUANTIFICANDO A LESAO - ONUS DA PROVA DO AUTOR

Pode-se observar que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de cardter permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabelega o grau de limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizagao.

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar
o percentual de invalidez e o grau de redugdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia
ao art. 373, 1, CPC3.

Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alega¢des, impde-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentag¢des apenas por amor
ao debate.

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

3”APELA(;AO CiVEL. ACAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipdteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do 6nus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Cédigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizacdo oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de R$
1.435,09 (um mil e quatrocentos e trinta e cinco reais e nove centavos), apds a regulacdo do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliacao
médica realizada por dois médicos especializados, sendo um na figura de revisor.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
administrativo, sendo certo que foram utilizados os critérios de fixacdo de indenizacao.

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizacdo em ambito administrativo, que o beneficidrio
da verba indenizatdria assine documento de quitacdo, onde se Ié que:

“(...) com o pagamento efetuado dou, plena, rasa, geral, irrevogdvel e irretratdvel quitagdo para mais
nada reclamar quanto ao sinistro noticiado.”

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenizacdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitacao geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitacdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente acdo anulatdria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitacdo outorgada de préprio punho pela parte beneficidria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coacdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cdodigo Civil.

Ndo obstante, a parte autora ndo formulou pedido algum de anulagdo do ato juridico liberatério, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenca.

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e quicd deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo de
guitacdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 1.435,09 (um mil e quatrocentos e trinta e cinco reais e nove centavos), o qual foi aceito pela
beneficiaria legal.

Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolugdo de mérito, o que se requer com
fundamento nos art. 487, inciso |, do Cddigo de Processo Civil.

DA PROVA PERICIAL PARTICULAR — PROVA UNILATERAL

Conforme se verifica nos autos, o laudo particular colacionado pela parte autora ndo fornece todos os detalhes
acerca da lesdo sofridas pela mesma, informacGes estas extremamente necessdrias para o deslindem da
demanda.

Ndo restam duvidas que a apuracdo do grau de invalidez da vitima seria mais especificada, se fosse realizada
pelo IML ou por peritos judiciais, por se tratarem de profissionais que possuem experiéncia a capacitagao para
realizacdo de tais pericias.

Corroborando com esse entendimento, temos os seguintes julgados:
“RECURSO DE APELACAO CIVEL — SEGURO DPVAT — AUSENCIA DE LAUDO OFICIAL — RELATORIO

PRODUZIDO POR MEDICO PARTICULAR — DOCUMENTO UNILATERAL — SENTENGA ANULADA —
RECURSO PROVIDO.
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Se a petigdo inicial foi instruida com laudo técnico firmado por médico particular, é imperiosa a
cassacdo da sentenca para que os autos retornem ao Juizo de origem e seja produzida nova
prova, uma vez que a pericia oficial é o Unico meio capaz de comprovar a existéncia da alegada
invalidez permanente. (Ap 35998/2013, DESA. MARIA HELENA GARGAGLIONE POVOAS,
SEGUNDA CAMARA CIVEL, TJ MT. Julgado em 12/02/2014, Publicado no DJE 21/02/2014).”

“AGAO DE COBRANGA — DIFERENGA ENTRE A INDINIZAGAO PAGA E AQUELA EFETIVAMENTE
DEVIDA — INCAPACIDADE PARCIAL — GRAU — PROVA PERICIAL MEDICA

1 - De acordo com o enunciado da Sumula n2 474 do C. Superior de Justi¢a, “A indeniza¢do do
seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, sera paga de forma proporcional ao
grau da invalidez;” 2 - Para apuragdo do grau de incapacidade e, consequentemente, do valor
da indenizagdo , imprescindivel a realizacdo de pericia médica, sendo que apenas a juntada de
laudo médico particular ndo supre tal necessidade. Sentenga que deve ser anulada para que
seja determinada a realizagdo de pericia médica. RECURSO PROVIDO. Sentencga anulada. (TJ-SP,
Relator: Maria Lucia Pizzotti, data de julgamento: 10/06/2015, 302 Camara Civel de Direito
Privado).”

Desta forma, a utilizacdo da prova pericial particular ndo deve ser levada em consideragdo por V. Exa., uma vez
gue a parte ré nao esteve presente, através de seu assistente técnico no momento da referida avaliacdo, sendo
certo que a utilizagdo da mesma caracterizaria o cerceamento de defesa, devendo a demanda ser julgada
improcedente, com base nas fundamentacdes expostas.

DA IMPOSSIBILIDADE DA INVERSAO DO ONUS DA PROVA

N3o ha que se falar em inversdo do 6nus da prova, vez que o seguro DPVAT ndo se trata de relacdo de consumo,
e sim de uma obrigacdo legal.

Assim, ndo pode a parte autora ser confundida como consumidora, pois, ndo ha qualquer relacdo de consumo
entre as partes litigantes, o que gera a inaplicabilidade da inversdo do 6nus da prova, caracteristica do Cédigo

de Defesa do Consumidor.

Neste sentido é o recente entendimento firmado pelos Tribunais patrios’, ratificando o descabimento da
inversdo do 6nus da prova com base na aplicacdo do Cddigo de Defesa do Consumidor.

Sendo assim, por se tratar de prova essencial dos fatos constitutivos da pretensdo autoral, deverd o 6nus da
prova ser custeado pela parte autora, como determina o art. 373, | do CPC.

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relagdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a SUmula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citacdo™

4”PROCESSO CIVIL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. PRELIMINAR DE FALTA DE INTERESSE DE AGIR NAO APRECIADA PELO JUIZO A QUO.
IMPOSSIBILIDADE DE APREC/ACAO PELA INSTANCIA REVISORA. INVERSAO DO ONUS DA PROVA, COM BASE NO CODIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR.
INAPLICABILIDADE DO DIPLOMA LEGAL CONSUMERISTA AS RELACOES DE SEGURO OBRIGATORIO. Agravo de Instrumento interposto de decisdo que em
agéo de cobranga do seguro obrigatério DPVAT deferiu a inverséo do énus da prova. 1. Preliminar de auséncia de interesse de agir ndo enfrentada pelo
juizo a quo impede o exame pela instdncia revisora, sob pena de supresséo de instdncia. 2. A contratagéo compulsoria do seguro obrigatério DPVAT
afasta a natureza consumerista da relagéo juridica entre seguradora e segurado, e impossibilita a decretagéo da inverséo do énus da prova com base
no artigo 62,VIIl, da Lei n°® 8078/90. 3. Recurso a que se dd provimento, com base no artigo 557 § 12-A do Cédigo de Processo Civil, para afastar a
inversdo do énus da prova decorrente da aplicagdo do Cdédigo de Defesa do Consumidor.”(T)-RJ - Al: 00612946320148190000 RJ 0061294-
63.2014.8.19.0000, Relator: DES. FERNANDO FOCH DE LEMOS ARIGONY DA SILVA, Data de Julgamento: 12/01/2015, TERCEIRA CAMARA CIVEL, Data de
Publicagdo: 16/01/2015).
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Com relacdo a correcdo monetaria, é curial que seja analisada quest3o acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da ac3o®

Assim sendo, na remota hipdtese de condenagdo, requer que os juros moratorios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetaria seja computada a partir do ajuizamento da presente agao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacao,
os honorarios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar maximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Cdodigo de Processo Civil.

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, Il, lll e IV do §29 art. 85,
do Cédigo de Processo Civil.

Desta feita, na remota hipdtese de condenacdo da Ré, requer que o pagamento dos honorarios advocaticios
seja arbitrado na monta de 10% (dez por cento), conforme supracitado.

CONCLUSAO

Ante o exposto, ante a auséncia de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74,
documento imprescindivel para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizacdo, informa que ndo hd interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacdo.

Pelo exposto e por tudo mais que dos autos consta, requer a total improcedéncia dos pedidos da parte autora.

Em caso de eventual condenacdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificacio da extensdo da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipdtese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citacdo
vdlida e horarios advocaticios sejam limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela realizagdo da prova pericial pelo IML com o fito de
auferir o nexo de causalidade entre a lesdo da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da realizacdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a produgdo da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a producdao de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que esclarega:

° Queira a vitima esclarecer a dindmica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;

. Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razao do sinistro narrado na inicial
ou outro sinistro;

° Se a vitima recebeu algum valor referente a este ou outro sinistro.

Sper = . s
“SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.

6
art. 1e . {...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cddigo de Processo Civil, requer que todas as intimagdes sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua S3o José, n? 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publica¢des sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono FABIO POMPEU
PEQUENO JUNIOR, inscrito sob o n2 14752/CE, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

SOLONOPOLE, 30 de novembro de 2020.

JOAO BARBOSA
OAB/CE 27954-A

FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
14752 - OAB/CE
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QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticdo inicial e a lesao
apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesdo resultou invalidez permanente ou temporaria;

2 - Queira o Sr. Perito informar se a invalidez permanente é notdria ou de facil constatacao;

3 - Queira o Sr. Perito esclarecer quando a vitima teve ciéncia de sua incapacidade com base nos documentos
médicos acostados aos autos;

4 - Queira o Sr. Perito informar se a vitima encontra-se em tratamento ou jd se esgotaram todas as
possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano;

5 - Queira o Sr. Perito informar se a época do acidente o0 membro afetado ja contava com alguma sequela
oriunda de circunstancia anterior;

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta cardter parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizagdo
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussdo, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 32, inciso I, da Lei 6.194/74;

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distin¢gdo quando a vitima é acometida
por lesdo em ambos os membros, seria possivel o Sr. Perito indicar adequadamente a média da lesdo sofrida nos
termos da tabela? Em caso positivo qual seria a gradacdo (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

* Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores;

¢ Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as m3os ou de ambos os pés;

¢ Perda anatémica e/ou funcional completa de um membro superior e de um membro inferior;

8 - Queira o Sr. Perito esclarecer todo e qualquer outro elemento necessario ao deslinde da causa.

Por fim com fulcro no artigo 52, LV, da Constituicao Federal, requer que apds a producao da prova pericial,

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que nao se cause na demanda o
cerceamento de defesa, frente ao principio constitucional do devido processo legal.
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TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total {100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda anatdmica efou funcional completa de ambos os
membros superiores ou inferiores

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as
méos ou de ambos os pés

Perda anatdémica efou funcional completa de um membro
superior e de um membro inferior

Perda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira
bilateral) ou cegueira legal bilateral

Lesdes neuroldgicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental alienante; (b) impedimento do senso de
orientagao espacial efou do livre deslocamento corporal; (c)
perda completa do controle esfincteriano; (d)
comprometimento de fung&o vital ou autondémica

Lesdes de drgaos e estruturas crénio-faciais, cervicais,
toracicos, abdominais, pélvicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis de
ordem autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja
comprometimento de fungéo vital

R$ 13.500,00

R$ 10.125,00

R$ 6.750,00

R$ 3.375,00

R$ 1.350,00

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos
membros superiores e/ou de uma das maos

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos
membros inferiores

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

RS$ 4.725,00

R$ 2.362,50

RS 945,00

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral {(surdez completa) ou da
fonagéo (mudez completa) ou da viséo de um olho

R$ 6.750,00

R$ 5.062,50

R$ 3.375,00

R$ 1.687,50

R$ 675,00

Perda completa da mobilidade de um dos ombros,
cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou
tornozelo

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
vertebral exceto o sacral

R$ 3.375,00

R$ 2.531,25

R$ 1.687,50

R$ 843,75

R$ 337,50

Perda anatémica e/ou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méo

Perda anatémica e/ou funcional completa de qualquer um
dos dedos do pé

Perda integral (retirada cirtirgica) do bago

R$ 1.350,00

R$ 1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

RS 135,00

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, JOAO
PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n? 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa do
advogado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, inscrito na 14752 - OAB/CE os poderes que lhes foram conferidos por
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Agdo de Cobrancga de Seguro DPVAT, que lhe
move ANTONIO GOMES, em curso perante a UNICA VARA CiVEL da comarca de SOLONOPOLE, nos autos do Processo n?®
00509869620208060168.

Rio de Janeiro, 30 de novembro de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/CE 27954-A

FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629

JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



07/12/2020 e-SAJ
#% Poder Judiciario P ———
%? Tribunal de Justica do Estado do Ceara
CAD(A POSTAL CADASTRO AJUDA
Sortal ) FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)
eServicos

& Atencgao

> Bem-vindo > Peticionamento Eletronico > Peticionamento E

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WSOL.20.00170373-0 em 07/12/2020 12:53:04.
« 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, sera 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

: Solonopole

: 0050986-96.2020.8.06.0168
: WSOL.20.00170373-0

: Contestagao

: Acidente de Transito

: 07/12/2020 12:53:04

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 2771680_CONTESTACAO_O01 - 1-10.pdf

1 2771680_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-36.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=400000000901&tipoPeticao=Intermediaria 171
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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, 29 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190605227 Vitima: ANTONIO GOMES

Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO GOMES

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

Documentosde |Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da vitima ou, se n&o
identifica¢do possuir, da certiddo de nascimento, da certiddo de casamento atualizada, da Carteira
de Trabalho e Previdéncia Social - CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagao -
CNH, pois a entregue nao permite a leitura das informagdes.

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? 15029299



00020451

- carta_01- INVALIDEZ

N
o
(%)
o
o
=
—
o
D
o
o
D
©
o

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, 29 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190605227 Vitima: ANTONIO GOMES
Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO GOMES

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? 15029344
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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, 21 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190605227 Vitima: ANTONIO GOMES

Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANTONIO GOMES

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15549268



00050816

- carta_03 - INVALIDEZ

N
[32)
©
—
o
=
—
[32]
(=]
—
o
D
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

Saguradarna
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

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 Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190605227

Vitima: ANTONIO GOMES

Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), ANTONIO GOMES

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

Comprovante de
residéncia

Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois nio foi
entregue.

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? 15619632
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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 Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190605227 Vitima: ANTONIO GOMES

Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO GOMES

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

Multa: R$ 81,51
Juros: R$ 3,58
Total creditado: R$ 1.435,09

Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatbmica completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: ANTONIO GOMES
Valor: RS 1.435,09

Banco: 001

Agéncia: 000001150-9

Conta: 000010023373-2
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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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, 15 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190605227 Vitima: ANTONIO GOMES

Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO GOMES

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 15/09/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

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

Cartan? 16126661



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190605227 Cidade: Solondpole Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO GOMES Data do acidente: 04/10/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 22/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 4° DEDO DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (AMPUTACAO - REGULARIZAGCAO DO COTO). ALTA MEDICA. (P1,4,7)
Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO DO 4° DEDO DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE ANATOMICA TOTAL DO 4° DEDO DO PE
sequelas: ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observacgdes: RECUSA DE PERICIA.

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)
Dedos do pé-Perda anatémica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
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Autarizo B Segussdara Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valar da indenizaghofreembolio do Sepurc DPVAT
a que e tlwer direity, resonhecenda e danda, desde |& = sumente apds 8 efetivacdo do erédito, guitaglo telal do valgr recebido.

DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declyro, 5ok as pensrs da bel, que estoy lmpossibilitadn de #presentar o laud o do Inssitute Médico
der Seguen OFVAT par invalidez permanante, Lma vez que fassinalar wma das opghes):

E W& ha IMLque atenda a reglfo do aciderta ou da minka residBnela: ol
FToivL que siende 2 regi3o do ackdere ou da minha residencla 0o realiza perigias para fins do Sogura DMAT: ou

Legal [INML] para o= fins de requerimento de indenizagBa

[:] O IMIL gue atende a replio do acidente ou da minha residéncia readiza pericizs com prako superlar a 90 [nowents) dla do pedido,

Pela motivy assinalado, sofloite o prosseguimenta da analise da mey pedida de indenizmpta do Seguro DMVAT, por invalider permanenie, com bass 0 g documentasio
apreseniada, concordando, desde fh, em me submetr b avaliagia médica &s cusas da Seguradora Lider para verficagho dy existAncia o quantificacio das lesSes
permangntes decorrantes de acidente de trénslte, confarme Lei 6.194/74, et 39, §1°, declarande que exta putorizacio ndo signiflea prévia coneordéncla com ¢ futura
#valiagio middlcy ou rerincia ao direlta de contestd-n, casa discords de seu contedds,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UMICOS BEMEFICIARICS - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MOQRTE
Estade civid da witima: [ soiteirn [ ] Cosatks fno ChAT} [ Ohorclady [ Sepamde hdiiakrents [] viive | Datadodbita davitima:
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Estau chente de gue 3 Seguradora Lder pagard, cato devida, a Indenizacda do Feguro DPVAT por marte quelns beneffcldrles que se apresentarem e provarasm
e3a condlgde, eilando cente, slnda, de que guakquer omissdo ou fecl ragio nda verdadeira podesd gerar a obrigiclio de ressanir o valor recebid o aldm da
msponsabififade criminal por infragtio do artigo 299 do Cadigo Penal.

Witima teve filkes? [7] Slen [T] N3o | Se tinba filbers, inforonar quantos: [ witima ol

E ! ! TESTEMUNHAS
Lacal & Data,ﬁlﬂ_ﬂ:ﬂ_@?ﬂ& "EE é! }J-( it j Mome:

Name: CPF: Ao ] mm‘m‘ﬂ

CPF; \\\\

— . (“} Assinatura do quem assina A ROGO 2| Nome \\ \‘
¥l e sr  Ag gt ;-wa CPF:
Assfnatura da vitima/be neficiacln (declarante]
Assfnatura

Astinatera do Representante Legal {26 hauver) Assinatura do Procurados (e houver)

(*} & vitlma/bereficking nho all’ahel:i::adu_dn:-veré escabur DULFE prosoa alfabetizadz, malor € £Apat, parg preencher ¢ assinar o geaterte fomutstis, A SEL RGO,
il presergs de 3 {deas) testemunhas matores ¢ mpares, eomprametsndo-se a da e ciéncia do imelro tear do contetic, antes do preenchimento e assinaturg,
HECESSARICH ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENT]A DE TODOS,

FPS.001 wOD1 /20148
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Eirhg ofs) tipa(i) de cobertura:

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

3 oAmMs (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEGICA E SLIPL ERENTARES)

CPF da vitima: Nome compfete da it ma:

116 1369538 ANToNIO GOMES

%] INVALIDEZ PERMANENTE

(] monTe

REGISTRO DE INFORMACHES CADASTRAIS E FAILA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA {WITIMA/BENEFICARION - CIRCULAR SUSEP Nt 345/2012

’_J Nﬁme ?_Empletu . D G—- O &

if}_g 136 H53 45

Profiuslo: Englarepo; Ll Frme i) Complemento:
AGRicut-Tor SITI0 CASA  NOVA iYos- 00 —
Balrro: . v‘..‘-dade Estada: CER
5 3AIRRD Soe0NVDPOLE CEARA | 6R6R0-008
E-mal: Tl (pi):
— (£7] 991942 53 |
E Declarg, pard todas os fins de dirsito, residir ng saderege acimg Infarmade, conforme comprovante anexg [ANEXAR copa).
= T RENDA MENSAL
E RECUSE INFORMAR [ ATEr$i.000.00 [ #53.001.00 ATE RSS 000,00 ] r57.001,00 ATE RS10.000,00
= [C] sem RENDA {7 m%1.001,00 ATE R%3.000,00 [ ®55.00L00 ATE RS 000, w0 D ACIMA DE Ft$11] 000,00
a. DADOS BANCARIOS DO GENEFICIARIO DA INGENIZACAD - ASS ALE MA pLAQ DE CONT;
[=]
g ] CONTA POLUPANMCA (Sornens pars of barm sbabn, At e uma opehof [ CONTA CORRENTE (Tesders o5 s}
L[] artesm (239 [T raiaay) Mame do BANCD:
bl Beno dobrasticor) [T Caba Ecomémica Federd (104)
aGENQA| 1165 @ CONTA: [ b e I 3 :}-‘3 ] @ AGENCIA; [: D CONTA: [ ]D
[hifewinar o dgtie S8 sdtsth] rfermar o dyss £e extabin [riferrmar o digtha se eiete) |wrformmar o digto s dsti]

Aularkizo a Sspuredora Lider a credltar na conta bancdrla infarmada, de minha titulartdade, o valor de Indenizaciofreembolso do Segure DPVAT
A que cu tiver direit o, reconhrcendo & dando, desde 14 ¢ somente spds p efetivagio do crédilo, quitagio iotal do valar receblda.

=’
—

QECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDOD DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEE PERMANENTE

E.m:larn., sob as ponas dalel, que estau Imposslbliitade e spreserntar @ lauda de I ngtitute MESles Legal [[ML) pars os fing de requerimento de indenlzagBa
de Segure DPYAT por invalidez permanente, vma ver que [2ssinslar uima das opges):

[ 0450 b i1, gue atends 2 regiSo do aciderte ou da minha residénds; ou
D 0 'L e atende a regido do addente ow da minha resldéncia ndo nealiza pericias para fins do Seguro DFVAT: pu

D £} IML que atende 3 regida da acidente au da minha residfnea realiza periciag cam praza supetior a 990 {novental dias do pedida.

Pelo motlwy assnalada, soliclia o prosseguimentio da analse do meu pedido de indenlzagio do Seguzo DPYAT, par Invalide? permancnie, dom base na documenlagzo
apresentada, concordands, desde ji, ¢m me submeter d avalia cho enddica b cugtas da Sepuradors Lider para worlfica (3o da existbncla e quantficagieo das lesfes
pecranaentes devor rertes de acddente do translio, condorme Lei 5.154/74, arl. 39, §1¢, dedarznda que esla ausorita@o nao significa prévs condorddnegis com a fuiura
valiagio médica ou rendscia 2o direita de sordesta-la, cazo discorde do soy cond mido.

INVALIDEZ PERMANENTE

—
——

DECLARACAD DE (INICOS RENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MARTE
Estado chvil da viiima: [ ] Soteiro [] CamdainaChdl ] Dhordad [ ] Separado iudidaimente [ ] Vidwa | Data dodbRo da wilma:

Grau de Paremeseo oom & villma: | il debnou sempanhairola): 7] Sim [ MSo

Se puftima debou copmpantetda), Informar o nome mmpleto:
Se thnha filhos, Informar quantos: WVitlzeny dhebegia Witima debouw

5lm: Hio 5m Hao
Wiwgs: Falegidos: nasdturs yal nasoer) ¥ O U palsfavds vivos? D U

Eslou ckente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenlzacio do Seguro DPYAT par mar e baueles beneficif rigs que s& apresentaren ¢ provarern
osta condigio, estanda clents, ainds, de que quelquer amisslo ou declars¢3o nEa werdadelra poderd gerar a obrigacdo do eassardr o valoe reeebida, além da
racpansabllidade crimingl por infracio do arllps 299 do Codigo Pemal.

Vitlma 1eve fhos? [ Sim [] Mo

TESTERMUMHAS
tmpescis | Local e Cata, £-vE 1? | Nome:
UL Ma e CRF:
WO
lperecficidite CPF:
i pifatwnnado Astimalurz
4 "] natura de quem assina A ROGD 2¢ | Mome:
G L ,J;m [ 0V2(a) Al -"?ﬁo CPF:
LA Asslnatura da -.l[tlma,.fhenef'lcl.i rlo (declacante]
Aszlnatura
Acciraturd do Aepresentante Legal (58 hoveer] Agsinatura do Proceradar (52 houver) -

*] A vitirmafbeneficidelo nio Alabeiizado deverd eseothes outra perssoa atfabedlzada, malor & Capaz, para peeencher g asshis g presente Tomdino, 4 SEW ROGE,
rd presenea de 2 fduzs] besternhas malones o canares, comproametendo-se a dardie dénda da Imtelno teor do coreddn, ames da preenchiments e assinatura.
MECESSARIC ANMEXAR CAPIA Dl IDENTIDADE, CRF E COMPROVANTE GE RESIDENCIA OF YODOS.

FP5.001 ¥OO1 /2018



GOVERNG DO ESTADO IEJD CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUELICA E DEFESA SOCIAL @
5

Impresso n® 2019641559

BOLETIM DE GCORRENCIA N° 554 - 575/ 2019

. Dades da Ocorréncia

Naturezz do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO Botettm ge ecomaneia I
Data / Hora da Comunica¢ae: 12/08/2019 11:14:36

Data / Hora da Ocorréncia: G4/1G/2018 12:30:00
Enderego da Qcorréncia; BR226 - SOLONOPOLE/CE
Ponto de Referéncia:

Noficiante(s)

Nome: ANTONIO GOMES
Nascimento:03/01/1947 CPF:
RG: 1145366 Orgac Emissor: SPSP , UF: CE
Fillacdo: MARIA AUSIRA DE ANDRADE
JOSE EURICO GOMES
Endereco: SITIO NOBREZA

Bairro: ZONA RURAL ' CEP:63.620-000
Munic/pio: SOLONOPOLE/CE
Pais:BRASIL Telefone:

Histdrico

AFIRMA O NOTICIANTE QUE NO DIA 04 DE QUTUBRO DE 2018, QUANDO
GUIAVA A MOTOCICLETA DE PLACA HWB6864, CHASSI(:
9CO6KEQLCO0Y0001709, DE SUA PROPRIEDADE, SEGUINDGC DO BAIRRO ALTO
VISTOS50 AO CENTRQ DESTA CIDADE, LEVANDO NA GARUPA A PESSOA DE
MARIA FRANCIELE ALVES DA SILVA, COLIDIU NA LATERAL DE UM VEICULO
DE PLACAS NAQ ANOTADAS. QUE NA QUEDA O NOTICIANTE SOFREU
ALGUMAS ESCORIACOES E TEVE UM DOS DEDOS DO PE ESQUERDO
DECEPADO, CONFORME LAUDO MEDICO EM ANEXQ, NADA MAIS DISSE NEM

LHE FO! PERGUNTADO, DANDO-S5E POR ENCERRADCO O PRESENTE
PROCEDIMENTO,

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE SOLONOPOLE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO ! @ -
MARCGNDES/GURENCD DOS SANTOS - MAT.: 155315-1-4

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: _ ¢ j*,JﬂMz Aot s

VISTO DO DELEGADO{A) : ]
ANNA ENNA DE MATOS FERREIRA - MAT.: 301255-0-9

AUTENTICACAD

AUteaiea f sl Chp'e Hoal -1l o L £ =T
=) ﬁ fim o o e M T g
Sclendnple | f

Ee bzplemuntio

f_ A Ta'ma P-ﬂ'm o 5

. Fd mras &t Prahpre - Cuo saods
B ] egutit Mana Girven ts: fargarada

Vallda Samente com Sofs de Ao e-rr:ucrr:.-ls-

DELEG-#.CIA MUNICIPAL DE SOLONOPOLE
Consoldada em; 12092018 11:28:12

Pig. 1ded

Impressa sme 1208019 112812
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Ugslrs ) dt Ingeistencia de IML
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O PEDIDQ DO SEGURO DPVAT

ENCONTRALSE DIGITALIZADO NA

PASTA/ABA AUTORIZACAQ DE

PAGAMENTO.




Sequradary

LiDER

e
0 R hid b i Dy gy VAT
L9

f'm iy shdstro oo ASL

3190605327%F

Eirhg ofs) tipa(i) de cobertura:

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

3 oAmMs (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEGICA E SLIPL ERENTARES)

CPF da vitima: Nome compfete da it ma:

116 1369538 ANToNIO GOMES

%] INVALIDEZ PERMANENTE

(] monTe

REGISTRO DE INFORMACHES CADASTRAIS E FAILA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA {WITIMA/BENEFICARION - CIRCULAR SUSEP Nt 345/2012

’_J Nﬁme ?_Empletu . D G—- O &

if}_g 136 H53 45

Profiuslo: Englarepo; Ll Frme i) Complemento:
AGRicut-Tor SITI0 CASA  NOVA iYos- 00 —
Balrro: . v‘..‘-dade Estada: CER
5 3AIRRD Soe0NVDPOLE CEARA | 6R6R0-008
E-mal: Tl (pi):
— (£7] 991942 53 |
E Declarg, pard todas os fins de dirsito, residir ng saderege acimg Infarmade, conforme comprovante anexg [ANEXAR copa).
= T RENDA MENSAL
E RECUSE INFORMAR [ ATEr$i.000.00 [ #53.001.00 ATE RSS 000,00 ] r57.001,00 ATE RS10.000,00
= [C] sem RENDA {7 m%1.001,00 ATE R%3.000,00 [ ®55.00L00 ATE RS 000, w0 D ACIMA DE Ft$11] 000,00
a. DADOS BANCARIOS DO GENEFICIARIO DA INGENIZACAD - ASS ALE MA pLAQ DE CONT;
[=]
g ] CONTA POLUPANMCA (Sornens pars of barm sbabn, At e uma opehof [ CONTA CORRENTE (Tesders o5 s}
L[] artesm (239 [T raiaay) Mame do BANCD:
bl Beno dobrasticor) [T Caba Ecomémica Federd (104)
aGENQA| 1165 @ CONTA: [ b e I 3 :}-‘3 ] @ AGENCIA; [: D CONTA: [ ]D
[hifewinar o dgtie S8 sdtsth] rfermar o dyss £e extabin [riferrmar o digtha se eiete) |wrformmar o digto s dsti]

Aularkizo a Sspuredora Lider a credltar na conta bancdrla infarmada, de minha titulartdade, o valor de Indenizaciofreembolso do Segure DPVAT
A que cu tiver direit o, reconhrcendo & dando, desde 14 ¢ somente spds p efetivagio do crédilo, quitagio iotal do valar receblda.

=’
—

QECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDOD DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEE PERMANENTE

E.m:larn., sob as ponas dalel, que estau Imposslbliitade e spreserntar @ lauda de I ngtitute MESles Legal [[ML) pars os fing de requerimento de indenlzagBa
de Segure DPYAT por invalidez permanente, vma ver que [2ssinslar uima das opges):

[ 0450 b i1, gue atends 2 regiSo do aciderte ou da minha residénds; ou
D 0 'L e atende a regido do addente ow da minha resldéncia ndo nealiza pericias para fins do Seguro DFVAT: pu

D £} IML que atende 3 regida da acidente au da minha residfnea realiza periciag cam praza supetior a 990 {novental dias do pedida.

Pelo motlwy assnalada, soliclia o prosseguimentio da analse do meu pedido de indenlzagio do Seguzo DPYAT, par Invalide? permancnie, dom base na documenlagzo
apresentada, concordands, desde ji, ¢m me submeter d avalia cho enddica b cugtas da Sepuradors Lider para worlfica (3o da existbncla e quantficagieo das lesfes
pecranaentes devor rertes de acddente do translio, condorme Lei 5.154/74, arl. 39, §1¢, dedarznda que esla ausorita@o nao significa prévs condorddnegis com a fuiura
valiagio médica ou rendscia 2o direita de sordesta-la, cazo discorde do soy cond mido.

INVALIDEZ PERMANENTE

—
——

DECLARACAD DE (INICOS RENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MARTE
Estado chvil da viiima: [ ] Soteiro [] CamdainaChdl ] Dhordad [ ] Separado iudidaimente [ ] Vidwa | Data dodbRo da wilma:

Grau de Paremeseo oom & villma: | il debnou sempanhairola): 7] Sim [ MSo

Se puftima debou copmpantetda), Informar o nome mmpleto:
Se thnha filhos, Informar quantos: WVitlzeny dhebegia Witima debouw

5lm: Hio 5m Hao
Wiwgs: Falegidos: nasdturs yal nasoer) ¥ O U palsfavds vivos? D U

Eslou ckente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenlzacio do Seguro DPYAT par mar e baueles beneficif rigs que s& apresentaren ¢ provarern
osta condigio, estanda clents, ainds, de que quelquer amisslo ou declars¢3o nEa werdadelra poderd gerar a obrigacdo do eassardr o valoe reeebida, além da
racpansabllidade crimingl por infracio do arllps 299 do Codigo Pemal.

Vitlma 1eve fhos? [ Sim [] Mo

TESTERMUMHAS
tmpescis | Local e Cata, £-vE 1? | Nome:
UL Ma e CRF:
WO
lperecficidite CPF:
i pifatwnnado Astimalurz
4 "] natura de quem assina A ROGD 2¢ | Mome:
G L ,J;m [ 0V2(a) Al -"?ﬁo CPF:
LA Asslnatura da -.l[tlma,.fhenef'lcl.i rlo (declacante]
Aszlnatura
Acciraturd do Aepresentante Legal (58 hoveer] Agsinatura do Proceradar (52 houver) -

*] A vitirmafbeneficidelo nio Alabeiizado deverd eseothes outra perssoa atfabedlzada, malor & Capaz, para peeencher g asshis g presente Tomdino, 4 SEW ROGE,
rd presenea de 2 fduzs] besternhas malones o canares, comproametendo-se a dardie dénda da Imtelno teor do coreddn, ames da preenchiments e assinatura.
MECESSARIC ANMEXAR CAPIA Dl IDENTIDADE, CRF E COMPROVANTE GE RESIDENCIA OF YODOS.

FP5.001 ¥OO1 /2018



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.435,09

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO GOMES

BANCO: 001
AGENCIA: 01150-9
CONTA: 000010023373-2

Nr. da Autenticacdo B2407EQOEFAC13A8B
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_ DECLARACAO DE RESIDENCIA

tu, AV TOA O GOMES

RG nilcop ol Fod- &

CPF N2 f76 134 453 -6F7

. data de expedigiod / Al fqesq Orgioc 55 F

, venho perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de enderego em meu nome, senda certo e verdadeiro que resido
no enderege abaixe descrito sepuindo, em anexs, documento comprobatario, em

nome de terceiro:

Logradourc )

{Rua/Avenida/Praca)

S Tio CASA. . MovA

Namero

d405 - 1o

Apto f Complemento

Bairro .
SEM BA; RRO
Cidade
. SoLroan PolE
Estado
CE A RA
CEP

63 &2 - OO0

Telefone de Contato

(P} 92104143

E-mail

———

For ser verdade, firmo-me.

Local e Data: EGEDNGPCJLEvC:Et 09 di A BRI e Q02O

Assinatura do Declarante: MMW

1
k

‘ 0/’ 4
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BREFEITURA MUNIGIPAL DE SOLONOBOLE -
syl 'SO NGOPOLE ~ SECRETARIAMUNICIPAL DE SAUDE . - R e TR
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| IDENTIFICACAO DO SINISTRG

ASL-0374123/19 L
Vitima: ANTONIO GOMES Data do acidente: 04/10/2018

CPF: 1156.136.453-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANTONIO GOMES
Seguradorar AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERATS

| DOCUMENTOS APRESENTADOS ' LR

Sinistro

Boletim de acornéncia

Declaracao de Inexisténcia de 1ML
Dpcumentacdo médico-hospitalar
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DUT . |||
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ANTONIO GOMES : 115.136.453-6%

Auterzacio de pagamenta
Comprovante de residéncla
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O prazo para o pagamento da indenizagSo & de 30 dias, contados a partir da apresentagio da documentagso completa.
Para informacbes sobre o Segurc DPVAT e consulta do andamentg de pracessos de indenizagio, acesse
www.dpvatsegura.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H is 20H: 4020-1596
{Regibes Metrapaolitanas) ou 0800 021 12 04 (Outras Regides). Para reclamacbes e sugesties, entre em cantato, 24H
por dia, cam o SAC; Q800 022 B1RS.

Aindenizagio por invalidez permanente é de atd R$ 13,500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequefas e de
acordo com a tabela de sequro prevista na lel 619474,

A responsabilidade pela guarda dos decumentas ariginais é do interessado fvitima.

[ Partador da documentacio apresentada ; [ _ Responsavel pelo cadasi;rarﬁénto na seguradora
Data da apresentacdo: 2571072019 Data do cadastramento: 251042019
NHome: ANTONIO GOMES tame: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF. 116.136.453-68 CPF. 164.083. 78765

ANTONIC GOMES MNathalia Beatriz Braga Costa




Scuurndu ]

LIDER

[P —

) []
[ IVALDEZPERMANCNTE [ DAMS IDESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ERUPLENENTIRES) (] MORTE

GOCUMENTOS BASIEOS DA LOBERTURA DE MORTE

O Rephstso de Drammenciz Polical - oegging! ou cdpn awsenticada: [J5im CWEs
O Cerfidso dr Sblto da vitlmn - capde autenticada: £350im CIHES
O Cornproteance die Ao eclaratdio = guanda negesséia

T J O] Deeammania de [demificagia da vitima [edpis simales) !
" - . ~ O CPF din vt dodpla simalas) 4
(gt W o e % IDENTIFICACAG DAVITIMA, & O Documents de identificagan de todos os benefiddries (copia simplest '
“Vitima: ) ;..i ToNW & ﬂn"»('_'.f : i' O CPF di todes os beneficlirios feépia $mptes] )
— = e - e —————— —~ | 6 g5 6.5 O Comprovants de resiginga dos beneffdarios [edpa simales) "
oata da Ackdents: D l{ g l'g IPnssm (o I TN GE Dnag ]mz r:pr {1613 J [l Formutdrio do Pedide do Segura DIVAT (originall |
TTTTRE o el b Lt e i ke (] Lauds Cadawirlza [IML] — soments quando solictads - Capea Autenthmia D5 [0 1515
PARA WTIMAS DU BENEFICIARIOS EEIM (DADE DEDA 15 ANOS M o
o L ",
(] Documanto di idenrifcas3o do Represertante Legal (5ia simales) i DGCUMENTOS ESPECIFICOS 005 BENEFICIARIOS ~ COBERTURA MORTE Hi.‘tiil\_ﬂ
O £PF do Reprrseatante Legsl (cdpia simples BENEFICLERID OO ILIGE (ESPOS0 DL ESPOSA) I" 1
Oto P dELEE ,,E| : plez lich L |:|=--I s seidnel I O Corthddo de Casamenta com data mual {sdpia simples)
L raprownte de meidénca do Represeniants Logal {odpia simples nu arapio de sesidSnels dorginal ) O Formuticio da Pedida de Seguao DEVAT fariginal) | ‘
- — —_— . g - - ™ BENEFHCRARIE COMAPAMMEIRDILA) i
Cwnl o HE U o s INFQRMACOES IMPORTANTES ® ».t {1 Prova de companheirisma Juste g IN55, ou declasagio de dependentes junio 4 Recella ! J
- N . Federal, ou prova de deperdéngia atravas da carteira de trabathc, ou Alvara Judu:lal ;
» Com base na legislagho em vignr, poderBa ser sgiiciados docume s complementaces recanhecendo a Unilo Estavel {copia simples] ¥ :
+ Todos o3 dotumentos devern estar leglvels ! BENEEICLARND COMPANHEIRC {A) E COMIMGE — QUANDD AMBOS [AS) SAD BENTFIOARIDS {AS) i ] |
» Para atampanhar o pedide de Indenizagdn, atedse wWww. seguradoraflder.comr au O Prove de cempanhelriima funls o 1955, au declamgio de dopendontes junto & Recelta Federal
ligue pedils para Contral de Atendimento: Capltals e regifes meiropelitanas: 4020-1596¢ ow Declshe ludlclH gue recenhegr a uniaa extavel (edpls simples] i 1 |
L Cutras replfes: D800 022 12 04 f Das £h 3y 20k O certidia de Casamento, com datg sluaticipia $implos) Y] :
- = = e - = - “ O Fermulirio do Pedido do Segure DIVAT (origing L f
577 5, % DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DF INVALIDEZ PERMANENTE: .. ) B Terma de Conciliaghoforiginal, sssinadn pelola) companheltalz), ¢ o chnjupe | ELE
. " . : : BENER DENTE {FILH LV, | A - J
4. Reglstro de Drodréneda Polical - O5im Qs - crigngl ou ebpla altenticads O gﬂg;ﬁfﬁdm da{Segu?cEEL#.T [fmﬂ;lll rl
. Derurmentos médlcos hompltalares que demonstrem o trramente rerddio mafeade pela vitima {cdpda simplast BENEFRCIARIO ASCENDENTE {PAI, MAE OLI avis) | il
[ Comprovante de Ala Deslaratrno — quandn recessdrig [ Farnuléns do Pedido do Soguer BIAT [ariginal] . F
O Lawidp de nvalide: domiL— [JSm CINSo - origingl qu cdpia autentieada EENEFCIARIC COLATERAL IRMAS, [RIA, TIO (A) DU S0BRINHOA} - I| F
. - : O rarmulars dy Pedide da ro BPVAT (ariginal] i !
O Oeclaragio do Progrieidio doweloa qIJEII'IIdI:I neEBssArin 5} Cortitdo de Oblto dos paseﬁu it :Eépﬁ e} B I
Doeuments de idenithcagko da vittma (cdpia simples] 1] CertidSa de (hlta das Fhas da vitima — quando necessé ris - fadpia snphes) s
. CPF da vittma [oopl simples) t L O Criros Dorumentos apresentados: . B '!L_,
ED! ‘““mm?iijif”f“i’;“m‘? "“‘"’E Wepnsimetes (. Fiwer ™ vy CPORTADOR DA DOCUMENTAGAO ¢ xiedsr < ¥ ribii LIkt |
o Percl iy di Sepuine origina - - .
L b [ ) Panadcrdndmrmmﬁnthmﬂ G ,II” m
s e — — 4 AMTOO  6Om ES
pattg AW DOCUMENTOS BASICOS DA COEERTURA DE DAMS 3. - ' Quem & o pomador? (A vitms Tl Baneficidils me“ EJPFE; jn,}:;ﬂ{,f}‘l b E m n.
[ Reglstro de Dcoménda Polidal— O5im  [IW30 —orgingl ou wbpla autentiada . [ Syl 53 _P T
3 Doamentas médicas hasptalares que demonstem o tratamento avddio reatizado pola vtk fedeia sirplest E-malk e f_ ;,-r L F“” il
- d
1 tamprevante de Ate Beclaraidia = quando necessarks Data: O ! Assinaturg | )\ | %, 1“!|
O Comprovantos das dezpesos (rochas ¢ natas fismis), contenda a d’rs-:rimlna-;.ﬁa gz honardrias meddicas o "' 4 ‘j ‘i ‘:g - "/;‘r?j Ll i gt w"’“’
despesas médices [materizis ¢ medicrmentas), juntdmente om o recathudries médisns jorgingls) S s gafim vt REEPONSAVEL PELD RECEBIMENTO ,__.__r; E-O ;hmlﬂg;}}
] Declaracio do Peapriotd:s du voile - quanda recgssdri F'o#adu Aerciroent{Mome :I;tp:m:ﬁ I I | Hil
| Heet ! (e of g L
O Deouraentla de idertificagdo dz vitima [edpla simples) . .
1) CPE dawitima [chnla simpiest Meﬁ‘: ks ]c S f ﬂ m
[ Cemprownte de rosidinds em tome da vitima fodpia slmptes) - ——M A L_’]D [:?——DJ”—IA n A — 1 EJF
s Dati: ) .i‘-.s_111'urt':1r|;1|l i ] |’|H
|:| FmﬂuliriuaneddmluSegumDWM |earipinval] L TR ) Jﬂf JO#’J | “IGTH |
= n - N e Cey A N [ax =ik

i{;
[




mmﬁmnwr

Buscar ne site
A SFGURD  POMILS DEATENDIMEN O (fPar ot CENTRO CE DADRS E . SALADE . TRABALHE .
COMPANHILA © DEvaT Arer:dlnenti) ESTATISTICAS IMPREN 4 COMOSCE CONTATS ~
Sepuro DPFYAT -

Acompanhe o Processo de Indenizagdo

Toedos 05 documentas apresentados, nap importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sao encaminhai
parecer final £ de 30 dias a contar da data de entrega da doecumentagio completa,

SINISTRO 3190605227 - Resultado de consuita por Beneficiario

VITIMA AMNTONIO GCHMES
COEERTURA Invalidez

PONTC DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDICHO DE INRENFZACAC SEGURADDRA LIDER DPYAT - OPERACAQ CORREICS
BEMEFICIARIO ANTONIO GOMES
CPF/CMNP): 11613645368

Posican em 0%-04-2020 09:35:27
Em complemento 3 andlise do pedido do Seguro GPYAT, izemoes o agendamenta de uma pericia médica, Coma a vitima nao con

a0 arocesso, Fetorne ap local em gue deu entrada e atualize seus dados de contate,
Descrican Tipo Status Mome
- Cnrnpru:wante de re5|denc|a Beneficlérm NEID Conﬂ:rrme ANTDNID GDME’-’:

Histérico das correspondéncias enviadas
Data da Referéncia Ver Carta
Carta
MECESSIDADE
DE i3 : ’
1FA03/2020 | APRESENTACAD | (ht-ps:i/sisdpeatdoes seguradoralider.com. br:844 3fapiffile/downlcad/iyIpBgScdnfh_ SXSTRPat
DE api_key=F2GhmXERAx23eMQ7q1 E7amabshngdBYcmalestkEak=)
DOCUMENTOS
2440242020 L]Ngf,iiggcg‘ E & (hietps:/fsisdpvatdocs. seguradoralider.com . br;B443/apliflle/download/s KXRYDs AL BalaChdvB
AMALISE aplkey=f2GhmAERRx23eMQ7 01 E7SmaobshvngdaYomal ebtkFek=)
ABERTURADE |3
200G | PEDIDO DE thitps:fsisdpvatdocs.seguradoralider.com. br.B44 3/apifile downl cad/chE+VHrmWUCBmht6 LG
SEL».LI RO DPWA dpl I:E}r=f2{}hm:<E RRxEBEMQ?m E?..’: ma b*sh".-'ngd B‘\"cma'l eET.XFE:k =]



__t.‘ e

Agfeibrrnaiars du T g T

" OLIBER

PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

COBERTURA SOLICITADA i DCOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MGRTE i
[ Registro de Ceorrénda Palida! — original ou efpia amtenticada: O 5m ONEo
B mevruneEzPERMANENTE [ oS {DESPESAS DE ASSISTENGIA MEDICA £ SUMEMENTARES) ] MORTE I Certidio de éhito da vitima - cipia autenticada: [0 5im CINZo
[0 Comprovante de Ao Bredaatdrio — quanda neoessarle
. _ O Dowmemnto de idertificagio da vftima {oipka simples)
s " O COPF da vitima {cfpia simples) .
v IDEHTéH cAgAO DA viTIMA O Documento de idemtfficagio de todos os beneficidrios [ooplz simples)
ikl T - ' 0 CPF do tados os benefldarios (ndpla dmples)
— dl_ﬁf { .G'U iQ 'G\J_Qﬂﬂ_.b e O Compravante da racidénda dos beneficiarios [capla simplas)
ata do Acidente: {4 ﬂD_f&Cﬁq Possuf CPF: §TSim [ N3 | NB CPF:ij(}_.j 24. l_{ 53 ,.[j & [ Formutéria do Pedido do Seguro DRVAT (orlginal)
A ErAS AN (0o Cadavsrion HMLI = AT icada: OIS -
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS | Ctaudo Cadavéricn IML) - somente quando solictado - Gopla Autenticada: OISim [3Nza )
el ™

O Documento de identificacSo do Representante Legal [eopia simples)
O CPF da Representante Logal [adpis simples)

O Cemprevanie de residBneia do Representante Legal (copia simples |, ou dedaragSe de resldénca {orlging!)
L ;

i INFORMAGCOES IMPORTANTES
» Com base na legislacac om vigor, poderdo see solfeltados docurnentos complementares
« Todos os docomentos devern eslar [egiveis
» Para acompanhar ¢ pedide de indenizacio, ocesso www.seguradoralider.cam. by ay
ligue gratls para Centryl de Atendimento: Capitais e regiies metropolitanas: 4020-1596/
Qutras regioes: 0800 022 12 04 / Das &h as 20h

AN

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA OE INVALIDEZ PERMANENTE

O Registro de Ooorréneia Palleial — Qsim [OMie - ofiginal ou edpia autenticada

[ Documantos médicos/haspitalares que demonstrem o trataments médion malizada peka vitima fodpia sirmples)
O Comprovante de Ato Dedaratérie = quands ecessirio

O Laudo de fovatidez do ML= [F8im  CINS2 —origingl ou cipia autenticada

1 Cedaracdo de Proprigtdio do veitulo ~ quando necessdria

O Gotumento de identificagao da vitima [cépla simples]

[0 CPF da witima [cépla simples)

O Comprovante de residénda em nome da vitima (oigia simples)

O Formulitio do Pedida do Sepme DPVAT foriginal)
\, r,

[ DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

O Registro de Deorménda Poligal— CiSim (NS —ornipfnal ou cfpla stenticads
O Doomentos miédices/hospitalares que demonstren o tretamento médios realizado pele witima lodpia simples)
O Comprovamte de Ata Dedaratdrio — quando necessdrio

[ Comprovantes das despesas [reclbos & notas fiseals), contendo a discriminagio dos honorrios médioes e
desposas midicas (malerian & mediementos), juntamente oom os recefitudrios médioas {eriginais)

O Ceclaracio do Propigtinio do veloulo — quando necessdfio

O Dooumento de identificagao da vitima [oopla sinples)

O CPF davitima {odpiz simpres)

[ Comprovante de residénda em nome da vitima (odpia simples)
L O Formulério do Pedida do Sepuro DPVAT (original)

1

DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE

BENEAGIARIC COMNIUGE (ESPDSO0 OU ESPOSA}
O Certid3o de Casamento com dala atval [B8pia simples)
O Formuldtie do Pedido do Seguro DPYAT {original)
SENEFICIARIO COMPANHEIRCHA) .

O Prova de companhelrisme junta ao INSS, ou declaragio de dependentes junto 5 Receita
Federal, ou prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvard ludlcial
reconhecende a Unl&o Estdvel (copia simplas)

BENEFICIARID COMPANHEIRD [A) E CONIUGE — GUANDC AMBOS |AS) SAD BENEFICIARIOS {AS)

O Prova de companheirfsno junto ao INSS, ou declarag3o de dependentes funta 3 Recelty Federal
oy Decisda Judiclal que reconhega & unldo estive! (cépia simples)

O Cortiddo de Casamento, com data atual {odpia simples)

[ FomulEdae do Pedido do Seguro DPVAT (orginal)

O Terme de Conciliagsoe (orieinal), assmade pefo(a) companheirs{al, e o ofnfuge

BENEFICTARIO DESCENDENTE {AILHO{A) OU NETOLA))

O Fermutéro do Pedido do Segure DPYAT [original)

BEMEFICIARIO ASCENDENTE [PAL, MAE OU AVDS) |
0 Fermatiro do Pedido do Segum DFVAT forginal)

BEMEFICIARIO COLATERAL {IRNAD, IRMA, T10 [A) OU SOBRTNHGIA))
0 Fommutirio dg PEdiduduSegum VAT [original)
O Certidin de Obito dos pais da vitima (copia simples)
O Certidia de Ohito dos filhos da vitima — quando necessdrin - tedpia smples)
[ Qutros Dacumentos aprasontadas:

PORTADOR DA DOCUMENTACAO
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SERVICO GRATUITO AO BENEFICIARIO

POSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LIDER - DPVAT

DESTINATARIO / Rr*cr‘w‘r-" | * SEGURADORA LIDER m; c;;tﬂncm DO SEGURO DPVAT S.A. TELEFONE / Phone Number | C ) ATENDIMENTO

- | RUA DA ASSEMBLEIA, 100 - 24° ANDAR - CENTRO . " .
RIO DE JANEIRO/RJ | .

ENDEREGO / Address _: - 20011904 | ) g 2 , |
_ | &«* Correlos

CEP CIDADE : UFfstate | PAIS/Country

Zip - City - ) . g i _

\. = : ) y




Jl 09119

- Seguro. 'SERVICO GRATUITO
AO BENEFICIARIO

D l VA I ~ POSTAGEM CUSTEADA PELA

O Seguro do Acidente de Trénsito SEGURADORA LIDER - DPVAT

-

. PEDIDO DE SEGURO DPVAT

site: www.seguradoralider.com.br

Central de Atendimento:
4020-1596 (Regides Metropolitanas) de sequnda a sexta das 8h &s 20h,
0800 022 12 04 (Outras Regiées) de segunda a sexta das 8h as 20h,

" SAC: 0800 022 8189 24 horas por dia

' dpwat_oficlal n DPVATaficlal n DPYATafical m sepguradorafidar-dpvat

_y BLoG: www.viversegurenotransito.com.br

ATENDIMENTO

< Correlos

' REWETENTE / Sender TELEFONE / Phone Number ) (" DEVOLUGAO (Retum) (Cats] )
: . _ [ MUDOU-5¢ tvovesy [] FALECIOD Decessec
| ANTONMD _E&MES - ' [] RicUsAGO reiena [] broesecomisurCie
.} ENDERECD f Address o : [ oesconteapommneny [ ] HAOE Eﬂﬁunﬂmmmlm
1 ) . . [:]Nmmcummmmm[___l BLITROS fowerf
SiTio CASA O VA . : : . [ AsenTEiamrg ~ mwcmwa ceemmreema
CEP 7 zim . CIDADE/ ity . ~ [UFistate PAIS / Country ‘ TENTATIVAS DE ENTREG{_ fﬂefiveqrA-t_t_‘emprsJ
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SERVICO GRATUITO AO BENEFICIARIO

POSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LIDER - DPVAT

) - — "?ﬁ - '.'-\- oy &,
Ty TELEFONEY phone Namber ) ATENDIMENTO
t  spgURADOKA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A. |

DESTIMATARIO / Recipivnt

J RUA DA ASSEMBLEIA, 100 - 24° ANDAR - CENTRO
NDEREGO / address RIO DE JANEIRO/R
20011-904

- CIDADE - UF/stste | PAIS/ Country (2 Co rrelos




h' 09119

@ Seguro ~ SERVICO GRATUITO

D PVA I E AO BENEFICIARIO
| . POSTAGEM CUSTEADA PELA

O Seqguro do Acidente de Transito SEGURADORA _LiDER - DPVAT

_—

. PEDIDO DE SEGURQ DPVAT

site: www.seguradoralider.com.br

Central de Atendimento: _
4020-1596 (Regides Metropolitanas) de segunda a sexta das 8h as 20h,
0800 022 12 04 {Outras Regides} de segunda a sexta das 8h &s 20h.

" SAC: 0800 022 8189 24 horas por dia | | | | : (B Correlos
dpvat_oficlal n DRVATofclal n DP"!..."ATnﬂcIaI m .seguradnraﬁder-dpvat :

BLOG: Www.viverseguronotransito.com.br

ATENDIMENTO

REMETENTE / sender TELEFONE /Phone Nuimber Y (" DEVOLUCAQ (Return) (Cats) )
[] MuDOU-SE tutovecy [ ] FALECIDO ecrnsey ‘
- O O ' ENDERECO INSLFICIENTE
AN To gome S @ 56490254 _ [Daecusaomensey  [] ENDERECO IS
ENDERECO / Address - ' (] otscomHECDO amnonry - [_] 44 EXISTE 0 NOMERQ INDICADO
[C] 140 PROCURADO unetaimeen” ] OUTHOS tothers
SiTio C454 ADBVA - ' P [ Ausen catons s -
| [ CIDADE / City UF/state] PAIS / Country TENTATIVAS DE ENTREGA (Defivery Attempts}
5 15 . LA YR L B D N
el Elele] foronere 2 R -G L3 fomzgho eciads el poriio s
F . s .
< [ Retegado 20 o postalem -/
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LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Pkt iilit 8 i g AT

Para mals esclarecimentas, acesse o site www.seguradaralider.com. br ou entré em contato atravss de um daos mimeros abalw:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizaghies o prémios): Capftets @ ryiles metropofitanin: 2020-1596 / Outras regies: (800 022 12 04 / Das 8h &s 20h
SAC [para duvidas £ redarmagfes): 0800022 8159 | SAC [parn deficientes gudithvos e de fala): 0800 02X 12 06
Canal de Dendncia: 0808 591 2563 | Ouwidoria: 000 021 91 35

[ Namero do pedido DRVAT: 3190605227 _ . . . Data da sofichachp: 28/08/2020
Do AN h L
Nome do beneficisrio: ANTONIO GOMES CPF do beneficldrg: 116136433-68
| Nome do soficitante; . ANTONIO GOMES . . CPF do soficitante; 116136453-68
[ '

DADOS PARA CONTATO

Tal. Cetular; {98 ) 997194143 Tel, Camercial: { } Tel. Residendial: { }
[1]=] ] opo aopR

E-mail:

T -
-~

'HFORME A COBERTURA OO 5£U PEDIDO

I 0amMSs IDESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE

-

MOTIVO DA SDLICITAGAD

[J DISCORDD DANEGATIVA  [7] DISCORDO DO VALOR RECEBIDO ] DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

. J
ESTA APRESENTANDD UM NOVO DOCUMENTS PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?
D NAOQ m S, Indzrme qualfts) m Nevos dpoumentes mddioos
dogumentes sl
rond ontropeey: L) 10UA0 do 1ML
(] oot=tim de Ocoorénela
D Motas fiscals complementares
D Qutros: . .. ’ B C {DESEREVER)
L F

NG CAMPO ABAING, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

DISCORDG DO VALOR PAGO A TITULO DE INDENIZAGAQ DO MEYU PROCESSO ADMINISTRATIVO DE DPVAT, OBSERVANDO
QUE TIVE FRATURA GRAVE E Ul SUBMETIZO A AMPUTACAD DO DEDO. TENDO EM ¥ISTA NAG TER SIDO REALIZADA UM&
PER!GI‘A MED!GA FARA ME A‘MLMR MIHHA SEQUELA Hﬂﬂ GOHD]I COM O VALOR QUE MEFOI REPASﬁﬂD'D '

SOLONQPOLE/CE, 28 DE AGOSTC DE 2020
‘Lacal ¢ Data

’ﬁss nat : do :nliaﬁe a um pediﬁa [ rogo)

IMPORTANTE;
Mepols de preencher Nodos o dados, imprlma o fonmwidtle, ssskee # enicgor Ao mesmo ponto de stendrmenio fm g deu et eeaime e no sey pedide do Seguns IHMGET.

Oteervaghn ot benef i feiHmn nbo aMaletirads;
O nlo sfatnetizado dewerd escother pessos de sua conflanga, afabetirada, meler e Cepat, para preencher @ axsinar & iermulith, 2 seu pedida (2 cor ropo),




af el fra An S quen TR
Buscar no site
—
5 - SEGLRD - POMNTOS DE ATEN DR EMTE G ant nsde CENTRD DEALOS B . SALA DE - TRARKLHE -
COMPANH& DPvAT Arendirmnnta) ESTATISTICAS IMPREMSA CONDSCO LONTATE ~

Seguro DPYAT
Acompanhe o Processo de Indenizaco

Todos o5 documentos apresentados, nao importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminha
parecer final & de 30 dias a contar da datade entrega da documentagdo campleta,

SINISTRO 3190605227 - Resuitado de consulta por beneficiario

VITIMA ANTONIO GOMES

i GCOBERTURA Invalider

PONTO DE ATENDHMENTG RECEPTCR DD PEDIRO DE INDENIZAGAD SEGURADDRA LIDER DPVAT - OPERACAD CORREIDS
BENEFICIARIO ANTONIO GOIMES

CPF/CNPJ: 11513645368

PosicBo em 2808-2020 99:37:14

C pedido de indenizacdo do Seguro DPVWAT fof concluido com a liberagdo do pagamento para 2 conta Indicada pelo beneficiaria,
Data do Pagamento: XX

Valor da Indenizagao; RSO0, 000,00

Jurosg Corroclo: RE0U.000.00

¥alor Total: R$00.000,00

Oata do Pagamento Valor da brdenizagan Juros e Cotrecdo valor Total

2B/05/2020 R$ 1.350,00 RE 8505 R8 14350

Histdrizo das carrespandénclas enviadas

Tata da
Carta

Refercncia Yar Carta

PAGANMENTC
1062020 [ DE
IMDENIZACAQ

1 MECESSIDADE
DE £,

11776342020 APRESENTACAD [{tittps:/fsisdpvotdocs seguradoralider.eom tr 8442/aplile/download/lyO pBYyScd nfb___SXS7FPzt
OE api_key=tjZrde Qe ywxFaxdwWMvRdhOl3g1 4q) p Ot dPORSYOREA=)

POCUMENTOS ) Chat

& {hitps:/sisdpvatdocs seguradoralider. corn _br:8443/apifite/dawnload/n E9e pUFpXBXLEPIr
api_key=tjZcde Qp TywixParWiMvRIhOI32 140 pOtxd PORSY DnsA=)




