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2836896- C3/2021-02816/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 142 VARA CIiVEL DA COMARCA DE FORTALEZA/CE

Processo: 02629672320218060001

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
ELIANO PEREIRA BARBOSA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

A parte autora alegou em sua pecga vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando permanentemente
invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenca do valor indenizatério liquidado na esfera administrativa.

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigagdo com a liquidagdo do sinistro na esfera administrativa,
uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde ao pagamento efetuado
administrativamente na monta de RS 843,75 (oitocentos e quarenta e trés reais e setenta e cinco centavos) , ndo
havendo de se falar em complementagdo de indenizagao.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixacdo de indeniza¢do do
ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussdo da lesdo sofrida a fim de ser fixado
0 quantum indenizatério.

Diante da quitacdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusdo pericial, julgando improcedentes os pedidos
formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

FORTALEZA, 29 de junho de 2023.
JOAO BARBOSA

OAB/CE 27954-A

RAFAELLA BARBOSA PESSOA DE MELO
45542-A/CE

Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br
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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, 01 de Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210045712 Vitima: ELIANO PEREIRA BARBOSA

Data do Acidente: 03/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ELIANO PEREIRA BARBOSA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos relatérios e demais documentos de todo tratamento
médico-hospitalar | médico realizado em internagdo/ambulatorial, inclusive cirdrgico, se houver, com a alta
médica definitiva, pois ndo foram entregues. A documentagdo médica devera indicar
os procedimentos adotados, a identificagdo da vitima e do médico responsavel, com
data, assinatura e CRM legiveis.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo 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? 16618556
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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 Abril de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210045712 Vitima: ELIANO PEREIRA BARBOSA

Data do Acidente: 03/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELIANO PEREIRA BARBOSA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 26/04/2021, 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? 16783545



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/03/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELIANO PEREIRA BARBOSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00031
CONTA: 000000012969-1

Nr. da Autenticacdo 7913BC18363EAIFA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210045712 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIANO PEREIRA BARBOSA Data do acidente: 03/11/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/03/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: LUXAGAO GLENOUMERAL A DIREITA
FRATURA DO TUBERCULO MAIOR DO UMERO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. P.2,3
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO
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 LEVE DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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Sagui adotd
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
P,
Escolha ofs) tipals) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B invauioez permanente [ monTe |
2- M2 do sinlstio o ASL: 1- CPF da vitima: 4 - Nome complato da vitima: - )

5

01633 .553-

e
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARID /REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N? 845/2012
5 - Nom completo:

= CLWO PeRECA BARBSA $01.0%3.563-20

9. Nimero: 10 - Complemerito:

7 - Profissio 8- Endereco: 1) R ! Nime: L10- 2 o ]
AuTomomy _ .Quﬂ @Lutﬁ oelimA L8315 A8 o Bl Y B4
11 - Bairre 12 - Cidade:

CoLONIA ForTALEA 2 | 40333350
B | gT'ED}‘? NS

DABOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR

15 « E-mail:

17 - Nome completo do Represeniante Legal:

18 - CPF do Representante Legah 12 - Profizsdo do Representante Legal:

Declarg, para todos os fins de direito, residir no enderago acima infarmado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MEMSAL DO TITULAR D CONTA:
E. RECUSD IMFORMAR [j RS1.00 A RS1.000,00 D A%2.501,00 ATE R55.000,00

[] semrenDa [] #51.001,00 ATE RS2 500,00 [0 ativaoe Rés 000,00
- DADOS BANCARIOS: ﬂ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)

E CONTA POLUPANCA (Somente para o Bancos shas. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (tockos os bancos)
[ eredesco (237) ] v {31 Nome do BANCO:
[ eancodoBrastfo01) [ Caba Econbemica Federl (104)

AGEM:M:@ O CONTA: 1ﬂ] {29649 I AGENCIA: :)O m""ﬂ'{ ]D

(Informar o digin se exsitir} {infanmes o digito se exhitirf [wviormar o digho v existir] {Infomar o digito 1e et

Autorlzo s Seguradara Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagld/reembolse do Seguro DFVAT
a que By Liver direlte, reconhecends & dando, desde jd & somente apds a efetivaglio do crédito, quitagio toml do valor recebido

22 - GECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO [0 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

sob as penas da lal, gue estou impassibifitads de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para ok fins de requenmento de indenizacio
diy Segure DMGAT par invalides permanente, uma ver que {assinalar uma das opgbes):

;a_ﬂ.;n hid IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[] © ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
1o imL que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Pelo motwo assinalade. sobicito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizagdo do Segurn BPVAT, por imalidet permanents, com base na docurmentigka
apresantada, concordando, desde |, em me submater 3 saliagio medica 48 custas da Seguradora Lider para verificagio da existincla ¢ quantificacao das lestes
permanentes decorrentes de anidente de tranwlo conferme Lei & 104/T4, art. 30§19, declarande que este sutorragio ndo significa prévia condarddncia com a futurs
avaliagdo médica ou réndncia ao direito de contesti-la, casn discorde do sew conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad . 24 - Data do
fovil da witima: ] 500 [] Casdoino o) [ Omorcado 7] Separado judiciaimente: [] Vidvo b AN

5 - Grawde Parentesco com a ﬂh‘r.ﬂ;_mi & - Vitima deixoy :n-rﬂpanheiru.i.;J: ! DSIm -DNA-D [ 27-52a '-FI]IIT;H dm; Wﬁhﬂﬂfil- Infiormar o nome completa,

28 Vitima D SEm | 28-Setinha filhos, informar | 30_Viima detog Dsm-. 31 - Vitira D!rim 17 - Sa tinha irmios, informar | 33 itima deisau [ SIM
wvefihos?[] pgo | Vivos: Falecido: niascituro vl nescer? [ wiao Mmﬁm?u Mg | Vivos: Falecidos: paisfavis vivos? [T mile
Estau chante de gue a Segur asm.u Lieker p.;gdr.a-L.abn devida, 4 indanizagio |J|:,.- 'ii:gij-m OFVAT por maorte f]ll.:lLl-F_"-L"s benahicidros gue 5e apd esentarem & proEarem

esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualguer nmissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar 2 nbrigacio de ressarcin ¢ valor recebido, além da
responsabilidede crimimal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

_
38 - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de guem assina & rogo/a pedido CPF:
Asginatura da testemunig
16 - CPF legivel de quem assing & rogo/fa pedido 39 - 27 | Nome:
CPF;
7-["] A t d assing & rogofa pedido
SETh SO ogo/a p Assinatura da testemunha

40 - Local & Data, F&.ﬁiﬂ L{\f’aﬁ( r'"g:,{h ‘é‘:‘i ‘FFE—LE@é" 'lek.:‘ Cik fLJr-’q

41- Assinatura da vitima/peneficidro (declarante)
47 Assinatura oo Representante Legal {8 houver] 43 - Assinaturn do Procurador (se houver)

FP5.001 VDD2/2019



=  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
‘Wl-% SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
@ POLICIA CIVIL -
“SF"  DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO . WOBRIZA
Impresso n® 2021161862

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 441/ 2021

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 04/02/2021 09:17:28

Data / Hora da Ocorréncia: 03/11/2020 09:00:00

Endereco da Ocorréncia: R CORONEL MATOS DOURADO, 588, HENRIQUE
JORGE - FORTALEZA/CE

|F'untc: de Referéncia: SUPERMERCADO DO POVO

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:ELIANO PEREIRA BARBOSA
Nascimento: 14/01/1981 CPF: 807.933.553-20
RG: 96007005100 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacao: AILA PEREIRA BARBOSA
JOSE GOMES BARBOSA
Endereco: RUA ALVES DE LIMA, 815 AP 301 B H Q 02
Bairro: COLONIA
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.337-350
Pals: BRASIL Telefone: (85) 98837-8005 I
Dados do(s) Veicufu;‘s}
1)Placa: HYP7248 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KC08107R083891 Renavam: 905663950 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN KS Ano
Fabricacdo; 2006 Ano Modelo: 2007 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario: ELIANO PEREIRA BARBOSA Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico

PILOTAVA A MOTOCICLETA DE SUA PROPRIEDADE DE PLACA HYP-7248-CE;
QUE TRAFEGAVA PELA RUA CORONEL MATOS DOURADO E TINHA ACABADO
DE CHOVER NO LOCAL E AO FREAR BRUSCAMENTE POR CAUSA DA
PASSAGEM DE UM PEDESTRE NA VIA,A VITIMA PERDEU O CONTROLE DA SUA |
MOTO E ACONTECEU A QUEDA DA MOTO NA VIA; QUE A VITIMA FOI AO
SOLO E FICOU LESIONADA; QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA POR MEIOS
PROPRIOS, SENDO LEVADA PARA ATENDIMENTO NO FROTINHA DO ANTONIO |
BEZERRA. E NADA MAIS DISSE.///

OBS.:FALSA COMUNICAGAO E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB.

' PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.

UNIDADE ADMINISTRATIVA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE” | | ||

i

&

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: | =2y

VISTO DO(A) DELEGADO(A):

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de 2

Consolidads am: 04022021 09-26:22 Irrpressn e QD200 Ok 26,22
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Sagui adotd
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
P,
Escolha ofs) tipals) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B invauioez permanente [ monTe |
2- M2 do sinlstio o ASL: 1- CPF da vitima: 4 - Nome complato da vitima: - )

5

01633 .553-

e
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARID /REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N? 845/2012
5 - Nom completo:

= CLWO PeRECA BARBSA $01.0%3.563-20

9. Nimero: 10 - Complemerito:

7 - Profissio 8- Endereco: 1) R ! Nime: L10- 2 o ]
AuTomomy _ .Quﬂ @Lutﬁ oelimA L8315 A8 o Bl Y B4
11 - Bairre 12 - Cidade:

CoLONIA ForTALEA 2 | 40333350
B | gT'ED}‘? NS

DABOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR

15 « E-mail:

17 - Nome completo do Represeniante Legal:

18 - CPF do Representante Legah 12 - Profizsdo do Representante Legal:

Declarg, para todos os fins de direito, residir no enderago acima infarmado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MEMSAL DO TITULAR D CONTA:
E. RECUSD IMFORMAR [j RS1.00 A RS1.000,00 D A%2.501,00 ATE R55.000,00

[] semrenDa [] #51.001,00 ATE RS2 500,00 [0 ativaoe Rés 000,00
- DADOS BANCARIOS: ﬂ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)

E CONTA POLUPANCA (Somente para o Bancos shas. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (tockos os bancos)
[ eredesco (237) ] v {31 Nome do BANCO:
[ eancodoBrastfo01) [ Caba Econbemica Federl (104)

AGEM:M:@ O CONTA: 1ﬂ] {29649 I AGENCIA: :)O m""ﬂ'{ ]D

(Informar o digin se exsitir} {infanmes o digito se exhitirf [wviormar o digho v existir] {Infomar o digito 1e et

Autorlzo s Seguradara Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagld/reembolse do Seguro DFVAT
a que By Liver direlte, reconhecends & dando, desde jd & somente apds a efetivaglio do crédito, quitagio toml do valor recebido

22 - GECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO [0 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

sob as penas da lal, gue estou impassibifitads de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para ok fins de requenmento de indenizacio
diy Segure DMGAT par invalides permanente, uma ver que {assinalar uma das opgbes):

;a_ﬂ.;n hid IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[] © ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
1o imL que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Pelo motwo assinalade. sobicito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizagdo do Segurn BPVAT, por imalidet permanents, com base na docurmentigka
apresantada, concordando, desde |, em me submater 3 saliagio medica 48 custas da Seguradora Lider para verificagio da existincla ¢ quantificacao das lestes
permanentes decorrentes de anidente de tranwlo conferme Lei & 104/T4, art. 30§19, declarande que este sutorragio ndo significa prévia condarddncia com a futurs
avaliagdo médica ou réndncia ao direito de contesti-la, casn discorde do sew conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad . 24 - Data do
fovil da witima: ] 500 [] Casdoino o) [ Omorcado 7] Separado judiciaimente: [] Vidvo b AN

5 - Grawde Parentesco com a ﬂh‘r.ﬂ;_mi & - Vitima deixoy :n-rﬂpanheiru.i.;J: ! DSIm -DNA-D [ 27-52a '-FI]IIT;H dm; Wﬁhﬂﬂfil- Infiormar o nome completa,

28 Vitima D SEm | 28-Setinha filhos, informar | 30_Viima detog Dsm-. 31 - Vitira D!rim 17 - Sa tinha irmios, informar | 33 itima deisau [ SIM
wvefihos?[] pgo | Vivos: Falecido: niascituro vl nescer? [ wiao Mmﬁm?u Mg | Vivos: Falecidos: paisfavis vivos? [T mile
Estau chante de gue a Segur asm.u Lieker p.;gdr.a-L.abn devida, 4 indanizagio |J|:,.- 'ii:gij-m OFVAT por maorte f]ll.:lLl-F_"-L"s benahicidros gue 5e apd esentarem & proEarem

esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualguer nmissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar 2 nbrigacio de ressarcin ¢ valor recebido, além da
responsabilidede crimimal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

_
38 - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de guem assina & rogo/a pedido CPF:
Asginatura da testemunig
16 - CPF legivel de quem assing & rogo/fa pedido 39 - 27 | Nome:
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CLINICA NOVA
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0040779/21

Vitima: ELIANO PEREIRA BARBOSA Data do acidente: 03/11/2020
. . Ded . . ELIANO PEREIRA
CPF: 807.933.553-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

ELIANO PEREIRA BARBOSA : 807.933.553-20

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagdao completa.
Para informagoes 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 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 € do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 05/02/2021 Data do cadastramento: 05/02/2021
Nome: ELIANO PEREIRA BARBOSA Nome: IVO SOUSA QUEIROZ
CPF: 807.933.553-20 CPF: 069.082.203-03

ELIANO PEREIRA BARBOSA IVO SOUSA QUEIROZ
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0040779/21
Numero do Sinistro: 3210045712

Vitima: ELIANO PEREIRA BARBOSA Data do acidente: 03/11/2020
ELIANO PEREIRA

CPF: 807.933.553-20 CPF de: Préprio Titular do CPF: o/ oocn

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo 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 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 reclamacoes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 03/03/2021 Data do cadastramento: 03/03/2021
Nome: ELIANO PEREIRA BARBOSA Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 807.933.553-20 CPF: 041.838.663-32

ELIANO PEREIRA BARBOSA PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
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(3LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Sdra mals esclaretimonion, dcesse o ste wwwseguradoralider.com.br ou entre em contato alrais de Ui dos huie eros abaie
wuwm(mmm:mmm-mrumzmmmntmrmmmmum;mmhm
SAL [para duvidas e reclamagbes): 0800 022 8189 | SAC [para deficientes auditivos ¢ de fala): 0800 022 12 06
Canal de Denuncia: 0B00 581 2563 | Owuvidoria: 0800 021 91 35

i Nidrero do padldo DEVAT: S0 00453113 Data da salicltacho: /
Nome do beneficisrio: ‘@ ‘10 o P.Eﬂﬂi e Ecml-:r_vrx» CPF do beneficidrio: §O ;D‘}::“S‘SJ -2
Nome do salichante: &, Jicone  Pasine. Qonkbetes €9 do solicitante: 803933 557 - i o

( DADOS PARA CONTATO ]
Tel. Celular: (35 | 5 -3RX0N29%  Tel. comercial: ) Tel Residencial: [ )

| ot oot il Xeid com ]

INFORME A ﬂﬂﬂ-l_ll."!l.lll DO SEU PEDIDO

[0 oAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B imvaLiDEZ PERMANENTE 0 morte

MOTIVO DA SOLICITACAD

[ oiscoroo panNecativa [ DISCORDO DO VALOR RECEBIDO [ oiscoroo pa EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE? )
m NAD D 5IM, informe gualls) D Nowas documentos medicos
decurmenton =1 ido
sendo emregues: L) L0 80 IML
D Boletim de Ocorréncia
] wotas tistais camplamentares
n Outros;
IDESCAEVER)

NO CAMPO ABAINO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA S50LICITAGAQD

q\TﬂJ\N‘ﬁQ‘ WO AL .‘d-ﬁﬁ:* E’.ﬂi&'ﬂ_ ) b\JhJJrLEﬂ Cmadaslann
Poro, NROWNAUM Wy PROGRO , 50 Roweoncle  €om
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Forfalizalec, 05104 20y .
al & Data
;af(‘.’ﬁ?? wo P Bankbone

Assinatura do solicitante ou de quem assina a pedido (a rogo)

IMPORTANTL:

Deson de preencher 13208 &b dadas, immpird o forrrulfes, Jaene e ERETEELE M EEETO ponto de stendimanto em o SuE S8 entrada mcairgnte ng 1oy cadido do Segurn DPVAl

Obrraala iobfe beneliclano/vitemes rio alabetizado

3 e sfabetizada devera miceher pemod de 103 confunga, sifabencada, manr ¢ capas pare preencher e asnnar o fgrmidee, 2 seu peodo la ves rogal
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider ¢

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0040779/21
Numero do Sinistro: 3210045712
Vitima: ELIANO PEREIRA BARBOSA Data do acidente: 03/11/2020
.. . ELIANO PEREIRA
CPF: 807.933.553-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENGCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagdao completa.
Para informacgoes 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 indenizacgdo 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 apresentacao: 06/04/2021 Data do cadastramento: 06/04/2021
Nome: ELIANO PEREIRA BARBOSA Nome: IVO SOUSA QUEIROZ
CPF: 807.933.553-20 CPF: 069.082.203-03

ELIANO PEREIRA BARBOSA IVO SOUSA QUEIROZ
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0040779/21
Numero do Sinistro: 3210045712
Vitima: ELIANO PEREIRA BARBOSA Data do acidente: 03/11/2020
) ) o . . ELIANO PEREIRA
CPF: 807.933.553-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

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 apresentagao: 06/04/2021 Data do cadastramento: 06/04/2021
Nome: ELIANO PEREIRA BARBOSA Nome: IVO SOUSA QUEIROZ
CPF: 807.933.553-20 CPF: 069.082.203-03

ELIANO PEREIRA BARBOSA IVO SOUSA QUEIROZ



