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Operacdo realizada com sucesso. Protocolo:
2980463020210216145851

Processo 0802464-83.2021.8.23.0010 vy - (13 dia(s) em
tramitagao)

Classe Processual: 7 - Procedimento Ordinario
Assunto Principal: 9597 - Seguro

Nivel de Sigilo: Publico

Informagdes Gerais Informacgdes Adicionais Partes i 0 Ap (0) Vil los (0)
— Real P
Realcar
Movimentos [J Magistrado [ servidor [0 Advogado [0 Membro MP [ Defensor [ Procurador [J outros [ Audiéncia
de:
Ocultar 1 <idos [0 sem Arquivo [0 Hab. Proviséria

Movimentos:

— Filtros 4

Movimentado Por: [] Advogado [J Advogado NPJ [J Entidades Remessa [J Magistrado [J Procurador [ Servidor
Sequencial(Intervalo): ao Data do Movimento(Periodo): \ a
Descrigao:

6 registro(s) encontrado(s), exibindo de 1 até 6 500 por pag. - 1
Seq. Data Evento Movimentado Por
~ ~ JOAO ALVES BARBOSA FILHO
=) 6 16/02/2021 14:58:51 JUNTADA DE PETICAO DE CONTESTACAO
Procurador
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA .
6.1 Arquivo: Petigdo : 2784761CONTESTACAOO1.pdf PUblico
FILHO
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA .
6.2 Arquivo: DOCS $ 2784761CONTESTACAOANex002.pdf PUblico
FILHO
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA . }
6.3 Arquivo: KIT SEGURADORA LIDER FILHO $ KIT SEGURADORA LDER.pdf Plblico
5 03/02/2021 10:32:16 CONCLUSOS PARA DECISAO - DECISAO INICIAL SISTEMA CNJ
4 03/02/2021 10:32:16 RECEBIDOS OS AUTOS SISTEMA CNJ
REMETIDOS OS AUTOS PARA DISTRIBUIDOR
3 03/02/2021 10:32:15 SISTEMA CNJ

Registro de Distribuicdo

DISTRIBUIDO POR SORTEIO
2 03/02/2021 10:32:15 . SISTEMA CNJ
22 Vara Civel

~ Wallyson Barbosa Moura
1 03/02/2021 10:32:15 JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL

Advogado

1ofl 16/02/2021 14:58
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EiB-ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

bl PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

TEA Mals eRlafeTe TN, areise ¢ Hie wenw. SEgursdorakider.com, br ou entre em cons =ros abs
Central de Atendimento (para comuitas sobee indenizacies e primios, de segunda 5 sewts feira, das Bh bs 20h)
Capitas e regides metropolitanas- 2020-15596 [ Outras regabes: 0800 022 12 D4
SAL [para reclamacies o sugesties, 24 horm por dial: (800 DI 81 89 | SAC (para deficiemes auditivos @ de fala): DBD0 022 1206 | Central Ouvidorks: 0BOD 021 91 15

-

INFORMACDES IMPORTANTES

0 preenchamento deste Formulano @ parte integrante do processo de laquidaio de sinistro, conforme astabelece 2 Crrgular ngmerg 445/412
desponivel no enderegn eletrdnice

bttof fwarw 2 susep_gow or/BIBLIOTECAWE B/DOCOSIGINAL ASPYITIPOD=1ECODIGT-104 34

A Circudar SUSEP" n? 445/12_ que trata da prevengdo 3 lsvagem de dinhairo ne mercado segurador, determing que toda 24 Seguradoras s3o obrigadas
# COMENTUIr CAdIStro das proas envolidas no pagamento de indenizacdes. E£ste cadastro deve conter, além dos documentos de sdentificaclo

pessozl, informagbes acercs da profiss3o e da faina de renda mensal, 2iEm da respectiva documentacdo comerobatirnia

A recusa em farnecer a5 informaces de profissdo € renda, neste formaiario, ndo impede o pagamanto da indenizagdo do Seguro OPVAT, contudo. por
determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicaclo ao COAF

SUPLENTERCENCIA OF SEGURDS PRIVADDS = SUSER, ORGAD RESPONSAVEL BILD CONTSOLE £ FISCALZACAD D05 MIRCADOS OF LEGUAD, FREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CARitALIZACAD £ RESSIGURD. | CONSELHD DF CONTROLE BE ATIVIDADES FisANCFIRAS — COAF GRGAS INTEGEARTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FATENDA, TEM POE EINALIDADE DISCIPLINAR, AP AR FENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR F IDENTIFCAR AS OCORRENCIAL SUSPRITAS DE ATIVIDADES

BOITAL PREVAETAS mA Lit WS .81 198

L
_r q : . -- ) - i f . L
Peloexposte, eu _ WAL LI O SO BTl ) B ¥go & N —
! . e (e L4 2 £
nscrite (a) no CPF/CNP) Y el RS 2 1 5 I [ . naguabidade de Procurador (a) / Intermediario (a] do Beneficidrio
\ | i 1 . - ’ W n-ry V5 Y 4
(1t ALY L3 KR ) A LTy - - inscrito [al no CPF sob o N2 ?-j':h 2.5y O
. BUAT r L i 8 £ ! - . .
do sinistrode DFVATcobertura S0 O T s L _da vitima (&0 A0 aV Yo FrA) _r_.-'_t,_-_-,_».L._,' .
. 913 198 g1 .
inscrito (a) na CPF sob o N%-y L5 L P f L , conforme determinacdo da Circular Sussp 445/12
Declara Profissdo Renda: - & apresenlo o documentos comprobatorios:

[A recuso informar
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Declaro sincs. sob 3s penas da lel @ para fins de prova de residénca |unto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abzino, anexando 3 cHpis
de comprovante de resdénca do enderego wnformado. Estouw ciente de gue a falsidade da presente declaragho implicard na sancio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

P ——
| Excolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] oams (oeseesas oe assisTEnca MEDICA E SUPLEMENTARES)

2~ WY do gnlstro ou ASL:

B wvauoez permanente  [Jmonre |

Nome completo da vitima:

..

&g

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS £ FADCA DE RENDA ME NSAL DA PESSOA FlSiCA

VITIM A BENERICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NN 445/2012

r—) &« Neme comp ‘u‘:ji. IZJI';T!":‘E[} o) rﬁ** L"r'{_, ! 55% : {,jq

7. Prafissio:

E?'}f—g 4
B~End L ’ - 9 - Nimero: 10 - Complemento:
o) K fl:_ i E.;u-ﬂiu?'f-'_%j-']'}ﬂ{f“ﬁ

12 - Ciggde:

o 17 13- Estado:
_ LIy

11 - Bairro: i

15 - E-muail;

4 CEP; =
(5. 390 . 000

el [DDD): "
(lfsf::;” “3 "J '3? 55

DADOS 00 REFRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VT IMAJBENEF

ICIARIO MENCR ENTRE D A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Lagal:

18 - CPF do Representante Legal: 13 - Profiss3o0 do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direita,

fesidir no enderego acima Informada, conforme comprovante anexa [ANEXAR COPIA),

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[£] recuso inFormar [0 rs1.00a Rs1.000,00
[ sem renpa [ ws1.001,00 ATE R$2.500,00

EPRESENTANTELEGALL

[ Rs2.501,00 ATE R$5.000,60

iE| ENIZACAL

C'GMTA-F'GUHH;A mmum Ilu uma epla)
. [emdecoan [ rad a1

Nome do BANCD:

[J eancodorest (001) (] Caibca Econdmica Federal (104)

meum: '\_} conta: (G} o5 33 ¢ 345 )

(irlanmar o digito se sk (iriorrme o digito se o) {m&mwnﬂimkmb [niomnar o digho se existic]
Autorize a Seguradora Lider a cr ninha

actwcn( () conm( )OO

editar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagiofreembalso do Seguro DPVAT
4 que eu tiver direito, reconhecends e dando, desde j& & somente apds a efetivacio do crédito, quitacio total do valor recebido.

—_—
—

12 - DECLARACRD DE AUSENCIA DE LALIDD 00 IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou Impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal (IML) para o3 fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez gue:

NE . Hiuh&MLqueamndaamgiﬁnduaddenteuudamIM4mﬂdénda;uu
=] 5 * O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza periclas para fins do Seguro DPVAT: ou
,.f{ ‘__' ® OIML que atende a regida do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
é E Solicite o prosseguimento da andli
=}

meter & andlise médica presencial, caso necessdrio, 31 custas
: entes decorrentes de acidente de trinsito causado por veloulo
Automator, conforme o disposto na Lei 6.194/7¢

Declero que esta autorizagio nlo 5i

I gnifica prévia concordincia com a futura avaliago meédica ou rentincia ao direito de contestar
discorde do seu conteddo,

blmente:

. Dsfm Diu

MORTE

& avaliacio médica, caso
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31 - 5e tinha irmbios, informar

29 - Se tinha filhos, informar | 30-Vsmadebou [ ] Sim | 31- Vit [Csim
teve fithes? ™ jzo | Vivos: Falecidos: nascitur vairasced? =

33 - Vitima debou [] 5im
do | eveimios? My, | Vives: Falecidos:

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT Por mone dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualquer omicsd

0 ou declaragio ndo verdadeira poders gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Cédigo Pe

nal.
38- 1% | Mome:

£
Impressia

pais/avis vivos? Ei NEa

35 - Nome legivel de quem assina g pedido {a rogao) CPF:

digital da

vitima ou

Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido [a roga) 39- 2% | Nome: :

CPF:

17 - Assinatura de quem a3sina a pedido {2 roga)

— _J L s Assinatura da testemunha
W-Lm!!ﬂ:la,ml -1:"?{, L '}].IH!L EK f\.} "?-* Lﬂj{' Cri ?T;:ﬁ.’t'lfc

¢ f;}\l'l f}:'-;"r-rrf.l‘{;l""' .l":.l-".u?f.-_-'_-"f(.?

= L 11 - £ /
41- Assinatura da vitima/beneficidria {deciarante) E -F: »tf .f'[ }r’ Ll ;f 'T!ﬂ/ﬁ.f "}I’j}
#2- Assinatura do Representante Legdl (se ho uver) H

i
/)
A

ANED

43 - Asslnatirz do Precurador (se Fmr]
FP5.001 V002/2019
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p , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200313028 Cidade: Canta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE LEONIDAS PEREIRA Data do acidente: 26/04/2020 Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DA FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P1
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacgoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 10 20/ R$ 945,00
membros inferiores ’ % ° '

Total 7 % R$ 945,00

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJIDSR CDHN6 5FTNB KTBPR

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n® 11.419/2006




PROJUDI - Processo: 0802464-83.2021.8.23.0010 - Ref. mov. 6.2 - Assinado digitalmente por Joao Alves Barbosa Filho
16/02/2021: JUNTADA DE PETIGAO DE CONTESTAGAO. Arg: DOCS

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

s o Lagarn oy §
| Escolhia ofs] tipo(s) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E suptemenTanes)  [E] invauiDez permanenTe [CImonre

2- N do sinistro ou ASL: 3- OPF da vitima: ! itima: P 3 -

3. b 1

=== ——— e
| REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FALXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FlSiCA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER NY 4452012

J:N?Timpiegé‘ﬂ_ Limic s 1 Hiko . ‘j‘;}r 129504

7 - Profissdo: ﬁmr : Trp [ 9 - Numero: r 10 - Complemento:
[ avlo¥untio N
11 - Bairro: l 12- ﬁdada- e ' 13 f???u 14 - CEP;
_ . omia 69. 390 -0
15 - E-mail; & - Tel (DOD): .
— Q9| 3- 3855
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PALS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
o _ = —
g 18 - CPF do Representante Legal; ] 19 - Profissio do Representante Lagal:
3 Declaro, para todos o3 fins de direito, residir no enderego acima Informada, canforme comprovante anexc (ANEXAR COPIA).
2 — — -
g 20 - RENOA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[A recuso inForman [0 Rs$1.004 R$1.000,00 [J #s2.501,00 ATE R$S5.000,00
[] sem renoa [ #$1.001,00 ATE R52.500,00 [J aciaa oe rss.000,00
DA = ) BENEFICTARIO DAINDENITACAO 8] | RECRECENTA HIELEGALDO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, ¢
D CONTA POUPANGCA (Somente pars os bances absbn, Assinale wma opedal CONTA CORRENTE {Toslos os bancos)

[ Bradesca (237} [ tadi 241} Nome do BANCD: a"}?' £d
[ BancodoBrasi(001) [ Caia Econdemica Federat (104)

AGENCIA: [:] D conTa: [ ) D m!ucuu conta: (35, .93 )

[nformar o digito ve exdvtir) [infiorrmar o digho se eedueir) {imforrnar o digho sq esivti) [informar o digha se existir]
Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancd ria informada, de minha titula ridade, o valor da indenizagiofreembolse do Seguro DPVAT
2 gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde 14 & somente apds a sfetivaco do crédito, quitaclo total do valor recebido.

n-nEmnduumshunmuummmn-mmmmmmmm“mn INVALIDEZ PERMANENTE

Ceclarn, sob as penas da Lei, gue estou impossibllitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Led n® 6.194/74), uma ver que:

@ Nao hd IML que atenda a regiSo do addente ou da minha residénca; ou
® OIML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

® OIML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenitagdo do Seguro DPVAT, por Invalidez perma nente, com base na documentagio médica
apresentada sem a ana‘eu-ﬁuFliu da laudo do IML, concordando, desde 1, em me submeter § andlise médica presencial, caso necessdrio, 3s custas
€a Seguradora Lider para verificaglo da existéncia & quantificagio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsite causado por velculo
autemotor, conforme o disposto na Lei 6.194,/74,

Declaro que esta autorizach
discorde do seu conteddo,

ol Edvaal

o ndo significa prévia concordincia com a futura wvaliagSo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso

mumﬂuuﬁmsnmm&m-mmmmmmuum
25 - Graude Parentesco com a vitima:

26 - Vitima deixou companheiro{a): Dﬂm D’Hin

28-vitima [_] Sim | 29 - Se tinha filhos, informar 30-Véimadebou [ ]Sim | 31-vmima [ Jsim | 32- Se tinha irmaos, informar 33 - Vitima debou [_] Sim
teve fihos? ) ngo | Vives: Falecidos: m“mﬂnﬂh teve imaos? Y ngo | Vivos: Falecidos: patyfavds vivos? Mo

deal _ ]y

esta condicSo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissSo ou declaragio
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cédign Penal.

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogao)

Assinatura da testemunha
36 - CPF leghvel de quem assina a pedido (a rogo) 39-21 | Nome: =

CPF:

27 - Assinatura de quem assina a ido {a
P el Agsinatura da testemunha

w-m.m"ﬁI){‘IJJ-Tn KK el A 090
e Dy 20 A AL A N .'IF L% . 5% . - G-

)

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (deciarante) -

A0

42- Assinatura do Rnpresentante Legal {se houver)

43 - Assinaturz do Procurador (se houver)
FP5.001 V002/2019
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0245910/20
Vitima: JOSE LEONIDAS PEREIRA Data do acidente: 26/04/2020
CPF: 277.125.591-04 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOSE LEONIDAS PEREIRA
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracao

JOSE LEONIDAS PEREIRA : 277.125.591-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacdao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamacdes 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.
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Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 01/09/2020 Data do cadastramento: 01/09/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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PROCURACAO

OUTORGANTE :

Fﬂoﬁssﬁng-r‘: S0 S A M = ggmn,qmgmi:?__ QT M
CPF ¥, 4o/ ¢ 2HI=04 ENDERECO:. LY. Vi yilrs w2 £
BAIRRO: CDADE__ oo =
CEP LI 0 o s s

V[T]M{ﬁl J:; T -"I__.' XY _{__II_.L.- J L A g A

CPF 1% . 105 cal.ay DATA DO ACIDENTE: y
NATUREZA. ( ) DAMS (<) INVALIDEZ (__)MORTE
OUTORGADA :

NOME: I | T _JL LoDy "C‘_ '|_J'-... ol |~ : bl i T B =i

NACIONALIDADE: ["#¢r ',
ESTADO CIVIL: “ v Dz ¢ O
PRGFISS&D:} g f,“‘i‘r_'.r--t-*ﬁ; T.l- =

N°DORG: ) 39 T 1T BORGAO EMI T 55 2 i
DATA DE EMISSAQ; | & . 1 . SSOR 1= c K
N°CPF: /7D - 96 . AT A = I
ENDERECO: 15, , o ¢

-
k)
.
.J~
r
]
|
.

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por o3 [ £ +@a que tem direito 0 outorgante, junto a
qualqugr segurqdum pertencente ao consorcio DP@AT administrado pela Seguradora Lider
em razao de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesrnc;
{a), ber[*: como quitar, requerer, e retirar documentos em orgdos publicos, municipais
estadi.lals ou federais, ou érgéos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, lenl:lc;
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do proprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizaggo de sinistro DPVAT. 1

_ - 1 f # f e = o
"'.""I'rl ZL A /u <7 "2 de i--"'., _.F";f'r‘- dezﬂ,‘-‘f?

v— iy
A~ | L A -

Assinatura

Obs — Reconhecimento por autenticidade.
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider do

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0245910/20
Vitima: JOSE LEONIDAS PEREIRA Data do acidente: 26/04/2020
CPF: 277.125.591-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE LEONIDAS PEREIRA
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragao

JOSE LEONIDAS PEREIRA : 277.125.591-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Conséreios do Sequro DPVAT

0 prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestées, 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.
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Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 01/09/2020 Data do cadastramento: 01/09/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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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: 05/11/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL:

*xkxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE LEONIDAS PEREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000970573545-5

945,00

Nr. da Autenticacdo F226E10C05581BC3
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Sequraderna 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
prosufm——— Regibes). Para reclamacgdes e sugestdes, 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 mé&os o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200313028 Vitima: JOSE LEONIDAS PEREIRA

Data do Acidente: 26/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE LEONIDAS PEREIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16091719
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Sequraderna 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
prosufm——— Regibes). Para reclamacgdes e sugestdes, 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 mé&os o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200313028 Vitima: JOSE LEONIDAS PEREIRA

Data do Acidente: 26/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSE LEONIDAS PEREIRA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, nao foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizagdo de Pagamento
com os dados bancdrios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PIDSR CDHN6 5FTNB KTBPR
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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
Sequraderna 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
prosufm——— Regibes). Para reclamacgdes e sugestdes, 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 mé&os o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200313028 Vitima: JOSE LEONIDAS PEREIRA

Data do Acidente: 26/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSE LEONIDAS PEREIRA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, nao foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizagdo de Pagamento
com os dados bancdrios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PIDSR CDHN6 5FTNB KTBPR
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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
Sequraderna 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
prosufm——— Regibes). Para reclamacgdes e sugestdes, 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 mé&os o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200313028 Vitima: JOSE LEONIDAS PEREIRA

Data do Acidente: 26/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE LEONIDAS PEREIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: JOSE LEONIDAS PEREIRA
Valor: R$ 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 000970573545-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA
POLICIA CVIL DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA ONLINE DE RR

ENDERECO: Av. Getuiia Vargas, 3859, Canannho, Boa VistaRR - CEP 68.3056-045

: Fore: (95) 9 9166-7208
Ocorréncia N°: 8753/2020 - Registrado em: 12/08/2020 as 22h 01min

FATO(S) COMUN :
DIFIEI'S’{; e PRESERVA':AO DE Data/hora do Fato: 26/04/2020 &s 13h 30min

LOCAL DO FATO
Municipio; CANTA
Logradouro: RUA
Bairro: BAIRRO NOVO
Referéncia
Complemento

UF:RR
N® S/N CEP
Tipo de local; VIA RURAL

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE
JOSE LEONIDAS PEREIRA(58) nascido{a) em 10/05/1

; 962, saxo MASCU
NAO INFORMADO, CPF N° 277.125.591-04, Pais: BRASIL
PEREIRA DO NASCIMENTO e _ endereco: RUA N® :

LINO, solteirofa), exercendo a profissdo de
natural de PORTO VELHO-RO, filho(a) de FRANCISCA

Fem SN, bairro: BAIRRO NOVO, CANTA-RR, Telefone: (95) 99138.
OBJETOS

P“ﬂr ]Qunntldadu Tipo de Objeto ]Dcu:ﬂciu

Otyeto L1 |auromdveL | MODELO HILUX, ANO 2002 DE PLACA NAK5265. |

RELATO DA OCORRENCIA
COMPARECER A DELEGACIA DE POLIC
DAT, A MESMA INFORMOU QUE NAO ESTAVA

PRESENTE PARA RELATAR QUE:

NO DIA E HORARIO ACIMA CITADO EU JOSE LEONIDAS PEREIRA,

ESTAVA
PARTICULAR, MODELO HILUX. ANO 2002 DE iy gy i

PLACA NAK-6265, PELA BR 432, RESPONSAVEL POR

AFIRMO QUE A PRESENTE DECLARAGAO QUE DE! ORIGEM TRATA-
RESPONDER CIVIL E CRIMINALMENTE PELO PRESENTE RELATO,
COMUNICACAD DE CRIME FALSO (ART. 339 E 340 DO CPB)

SE DE INTEIRA VERACIDADE PODENDO
SE NELA HOUVER FALSO RELATO OU

ADRIANG S. S. SANTOS

Eeo o ke VLB B gouA
ASSINADO ELETRONICAMENTE MATRICULA: SIAFI 710354

ASSINADC ELETRONICAMENTE

JOSE LEONIDAS PEREIRA
COMUNICANTE

Projeto SIGMA - impresso em: 12082020 23:15:27 Pagina 1da 1
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09/04/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494
RORAIMA ENERGIA
ERNOER‘R\IGMI'AA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Ligada w0 CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4853965
ELIETE ARAUJO DA SILVA
R.CC 11, 294 ,
CPF: 354.699.002-15
BAIRRO: LAURA MOREIRA - CEP:69318-050 — BOA VISTA RR
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
703494 03/2020 19-FEB-20 a 23-MAR-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
675 06-APR-20 R$ 552,25
OBSERVACOES

- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento n&o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagdo mecanica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA
"N: IEUR\"GN ul A‘ AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

by
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
03/2020 R$ 552,25

| 703494
836400000052.522500750008.000000000703.349403200059
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