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Portal FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)
deServicos

> Bem-vindo > Peticionamento Eletrénico > Peticionamento E

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

& Atencgao

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WEB1.21.01821949-8 em 20/01/2021 14:59:13.
« Né&o foi possivel enviar o e-mail de confirmagdo. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientacoes

« Apds a sua petigdo ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, serd possivel acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
Protocolo

Foro : Fortaleza - Forum Cldvis Bevilaqua
Processo : 0271338-10.2020.8.06.0001
Protocolo : WEB1.21.01821949-8

Tipo da peticdao : Contestagdo

Assunto principal : Contratos de Consumo
Data/Hora 1 20/01/2021 14:59:13

Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consoércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

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

Peticao* 1 2776494_CONTESTACAO_01 - 1-10.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2776494_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-18.pdf
Downloads

Anexar documentos : Realizar download dos documentos da petigdo

Recibo : Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justica do Ceara

https://esaj.tjce.jus.br/petpg/peticaolntermediariaFinalizadaComSucesso.do?cdProtocolo=01000004 EF XG&tipoPeticao=Intermediaria 11
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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, 06 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200278716 Vitima: DIJACI BARBOSA DE SOUZA
Data do Acidente: 04/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DIJACI BARBOSA DE SOUZA

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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao 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? 16007417
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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, 23 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200278716 Vitima: DIJACI BARBOSA DE SOUZA

Data do Acidente: 04/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DIJACI BARBOSA DE SOUZA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: DIJACI BARBOSA DE SOUZA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000003887-3

Conta: 0000059315-X

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,
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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, 27 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200278716 Vitima: DIJACI BARBOSA DE SOUZA

Data do Acidente: 04/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DIJACI BARBOSA DE SOUZA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 27/08/2020, 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

Carta n? 16072152
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUDLICA E DEFESA SOCIAL
. POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES FE DELITOS DE TRANSITO
Impresso n* 202053404

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 301 - 837 / 2020

Dados «a Ocorréncla

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 16/06/2020 13:58:55

Data / Hora da Ocorréncia: 04/05/2020 12:00:00

Endereco da Ocorréncia: AV A, CONJUNTO CEARA - FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Daclos da(s) Vitima(s)

Nome:DIJACI BARBOSA DE SOUZA
Nascimento: 07/08/1966 CPF:
RG: 91002188906 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacio: MARIA ONEZIA DE SOUZA
JOAOD BATISTA DE SOUZA
Endereco: RUA RICARDO PONTES , 928
Hairru; GENIBAU o
Municipio: FORTALEZA/CE :
Pais: BI;AEIL e Telefone: (85) 98983-3645
Dados clofs) Veiculo(s) :
1)Placa: NZI1149 Uf: BA Municipio: SANTO AMARO Chassi:
9C6KG0460C0038053 Renavam: 386958378 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHA/FAZER Y5250 Ano
Fabricacdo: 2011 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GQEDLI NA Cor:
ROXA Proprietdrio: FABIO SANT ANA GOMES Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histérico

COMPARECE A ESTE ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE NA DATA
CITADA, A VITIMA TRANSITAVA NA GARUPA DE UMA MOTO DE PLACA NZI-
1149 QUE ERA PILOTADA POR DIEGO MESQUITA BARBOSA CNH NUMERO
05533938810, TRAFEGAVAM NA AV, A QUANDO UM CARRO COLIDIU COM A
MOTO, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO, FICANDO LESIONADA E SENDO
SOCORRIDA POR MEIOS PROPRIOS PARA HOSPITAL DISTRITAL DR, EVANDRO
AYRES DE MOURA - ANTONIO BEZERRA. E NADA MAIS DISSE. /I
OBS: FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB.
PRAZO PARA REPRESENTACAQO CRIMINAL: 6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DE/L?E"I’HAHSI‘TD
r

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : A X .
FRANCISCO DELANIO tnyﬁsm ALMEIDA - MAT.: 404B36-1-6
RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: L HQRDO RS

VISTO DO DELEGADO(A) :

MARIA CAROLINA SANTOS BARREIRA - MAT.: 404579-1-7

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITOD Pig. 1 de 1
Conachdeda em 106200 14 LT 13 Impreiso em. 1BDET0I0 1407 13

e a/
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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: 17/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DIJACI BARBOSA DE SOUZA

BANCO: 001
AGENCIA: 03887-3
CONTA: 000000059315-X

Nr. da Autenticacdo 47F69E31F0D8A217
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200278716 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DIJACI BARBOSA DE SOUZA Data do acidente: 04/05/2020 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANGA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO
FRATURA DA BASE DO 5° DEDO DO PE DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.2,8)
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO E DO 5° DEDO DO PE DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO E
sequelas: DO 5° DEDO DO PE DIREITO

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé !
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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.
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

BFDrCE0T 20 Sedaura L ".I.I-‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0218765/20

Vitima: DIJACI BARBOSA DE SOUZA Data do acidente: 04/05/2020
CPF: 426.932.683-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: gg{}g BARBOSA DE

Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANGA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

DIJACI BARBOSA DE SOUZA : 426.932.683-20

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 05/08/2020 Data do cadastramento: 05/08/2020
Nome: DIJACI BARBOSA DE SOUZA Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 426.932.683-20 CPF: 657.763.053-49

DIJACI BARBOSA DE SOUZA LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
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2410R/2020 SUSEP :: Atendimento

Dados da Reclamagado
Protocolo: Situagio:
2463582/2020 Encaminhaments automdtico
Via:
Internet
Reclamada: ; Data:
SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURD 24/08/2020 13:45:24
DPVAT S.A.

Dados do reclamante

Segurado: UF:

DIJACI BARBOSA DE SOUZA CEARA

CPF/CNPI:

426.932.683-20

Formas de contato

E-mail:

d.Lopessilvagg@Gmail.Com

Telefanea:

(85) 99229-6381

Endereco: Bairro:

Rua John Lennon, 550, Messejana Messejana

CEP: Cidade:

60.841-670 Fartaleza

Dados da dendncia

Assunto:
Seguro (inclusive VGBL)/DPVAT/Invalidez/RevisSo de valores

Descrigio sucinta dos fatos que geraram a sua insatisfagio:

VENHO ATRAVES DE

STE ORGAD, SOLICITAR UMA PERICIA MEDICA PRESENCIAL, POIS
IRREVERSIVEIS,

SOFRI UM ACIDENTE DE TRANSITO NO QUAL FIQUE! COM SEQUELAS
ENVIE TODOS OS5

FIZ VARIAS CIRUGIAS NO MEU PUNHO E MNA MINHA PERNA.

DOCUMENTOS EXIGIDOS PELA SEGURADORA LIDER
RELATORIO MEDICO E CI
ME NEGOU O DIREITO DE FAZER
COMPROVADO MINHAS SEQUELAS E ASS

INDENIZACAD. AGUARDD

{PRONTUARIO DE ATENDIMENTO,
RURGICO, RAIO X, LAUDO) E MESMO ASSIM A SEGURADORA
UMA PERICIA MEDICA PRESENCIAL PARA QUE SEJA
IM SER PAGO O VALOR CORRETO DA MINHA

Documentos
!_;Fu_. Nimero Conteddo
'_____._-—
3200278716

| Aviso de Sinistro

Atendente

Data

-
Encaminhamentos i

_E_.mail enviado para ouvidoria @seguradoralider.com.br

Texto:
senhor (2) guvidor (a),

consldﬁrﬂﬂdﬂ os termos da ResolugSo CNSP N.0 279,
de 30 de janeiro de 2013, requeremos analisar o

jeito, abaixo, € responder diretamente ao Interessado,
P ‘70 de 15 {quinze) dias, contados a partir da data
desta comunlcagio.

i o, ainda, que, no caso de insatisfagio do
soﬂl:g::‘nte com a resposta dessa Ouvidoria, seja
;F:div:ﬂda a possibilidade de formalizacdo de dendncia ]
Susep:

para BCessar 93 dados da sua reclamacdo, Clique agui

” ’uﬂp,gw-”r’mm'““m“mmmulmmdamm

24/08/2020 13:45:24
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24/08/2020

Atenciosamente,

| Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP

[0 Imprimir |

AO RETORNAR A SUSEP, INFORME O NUMERO DO SEU

SUSEP :: Alendimefito

e

ATENDIMENTO

E-mail enviado para d.LopessilvaBs@Gmail.Com
Texto:
prezado(a) senhor(a),

Comunicamos que sua reclamacdo fol transmitida,
nesta data, & ouvidoria da empresa reclamada, para
gue sejam prestados 05 devidos esclarecimentos ou
apresentada a solugdo para © guestionamento
formulado.

Caso V.Sa. ndo seja atendido, satisfatoriamente, no
prazo de 13 {quinze) dias, a contar da data de
recebimento  desta  comunicacdo, poderd  ser
formalizada DENUNCIA junto a Susep, pessoalmente
ou por carta, em um dos enderecos indicados abalxo,
munido de copia dos documentos gue podem ser
consultados no link abaixo, visando a4 abertura de
processo administrative, para apuracdo  de
irregularidades.

| http://www.susep.gov.br/setores-

susep/seger/coate/ relacao-de-documentos-
necessarios-para-a-instauraca o-de-processo-

admin I.strativnfrelacan*de-dncumenms-neL‘EEsarir:rs-
para-a-insta uracao-de-processo-administrativo

0 reguerimento e 3 documentacdo podem ser
encaminhados via peticionamento eletrénico, conforme
arientagfes contidas no site da SUSEP, em CIDADAO >

Usuario Externa — SEL

Esclarecemos, por oportuno, Que, no &mbito de
competéncia desta Autarguia, poderaoc ser aplicadas
sancoes administrativas, caso fiquem comprovadas

| irregularidades.

Assim, para fins de recebimento de valores gue v.Sa.
considere devidos ou para se exigir o cumprimento de
outros direitos, deverd ser aclonade o Poder ]!.Idl'l::l.érfn,
observados 0S [prazos prescrfc}unais previstos no

Codiga Civil Brasileiro.
Enderecos da SUSEP:

Rio de Janeiro - Sede
Av. Presidente Vargas, 730 - Centro
Rio de Janeiro = RJ = CEP: 20071-900

580 Paulo
Rua Formosa, 367 - 26° andar - Edificio CB1

530 Paulo - SP - CEP: 01049-000

Distrito Federal
Setor Bancario Sul, Quadra 1 - BL.K - 130 andar - Ed.

Seguradora
Brasilia - DF — CEP: 70093-300

AD ENTRAR EM CONTATO COM A SUSEP INFORME O
NUMERQ DO SEU ATENDIMENTO.
Para acessar os dados da sua reclamacdo, Cligue aqul

Atenciosamente,
Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP

AO RETORNAR A SUSEP, INFORME O NUMERO DO SEU
ATENDIMENTO

24/08/2020 13:45:24
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872020 SUSEP ! Alendimento

W susep.gov brisetores-susep/seger/coatalfaca-aqul-sua-reclamacan
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.
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

Coea i AT
PRG0S Megure LIFva

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0218765/20
Nuamero do Sinistro: 3200278716
Vitima: DIJACI BARBOSA DE SOUZA Data do acidente: 04/05/2020
CPF: 426.932.683-20 CPF de: Préprio Titular do CPF: gg@g BARBOSA DE
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacgao: 24/08/2020 Data do cadastramento: 24/08/2020
Nome: DIJACI BARBOSA DE SOUZA Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 426.932.683-20 CPF: 657.763.053-49

DIJACI BARBOSA DE SOUZA LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0218765/20
Vitima: DIJACI BARBOSA DE SOUZA Data do acidente: 04/05/2020
CPF: 426.932.683-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: OO/} PARPOSADE
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALTANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

DIJACI BARBOSA DE SOUZA : 426.932.683-20

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 05/08/2020 Data do cadastramento: 05/08/2020
Nome: DIJACI BARBOSA DE SOUZA Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 426.932.683-20 CPF: 657.763.053-49

DIJACI BARBOSA DE SOUZA LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA



