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Rio de Janeiro, 17 de Agosto de 2017
Carta n®: 11502291

A/C: JULIO BRUNO PARENTE FRANCA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170444754 ASL-0310674/17

Vitima: JULIO BRUNO PARENTE FRANCA
Data Acidente: 21/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 17 de Agosto de 2017
Carta n®: 11502292

A/C: JULIO BRUNO PARENTE FRANCA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170444754 ASL-0310674/17

Vitima: JULIO BRUNO PARENTE FRANCA
Data Acidente: 21/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 10/08/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 21/11/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério nao
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 17 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: JULIO BRUNO PARENTE FRANCA
N2 Sinistro: 3170444754

Vitima: JULIO BRUNO PARENTE FRANCA

Data do Acidente: 21/11/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - IRREGULARIDADE
Senhor(a),

Apds a anadlise no sinistro cadastrado sob o nimero 3170444754, verificamos a existéncia de
irregularidades, por essa razdo o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 11972889
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J l II'.'il_;:"htl — IRIZACAU DE PAGAMENTO DE INDENIZACAC DO SEGURO DPVAT
-a  Aulorzack

k\mfml“l\f\ll“nm“\ o {_ cAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |
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Este formuldric deve ser preenchide cxclusivamente com dados do benefitidte da mdenizache do Seguro DPVAT, nunca com dados de teroeiros,
ainda que esses sejam procuradares. Recomenda-se o proenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar awaso no recebimento da

indenizagio no banco.
£U, 1 P ?DJ‘L“%% _ ‘}rnm ,
poRTAB R DO REN® O HBECTFEIIO ExPFDIOO POR IDZEDLOTN. - £M 097 02 /I0SE

oF EIGRTRLE 310 ovn (OO OO A PRUFISSEG.-.C%ML:.;@

E RENDA MENSAL DE R 300,080 { ") NA QUALIDADE DE FHERICIARIONA)Y DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAD / REEMBDLSD DO

SLGURG DEVAT DAVETIMA _J w0 e Pone DRIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGLIRD
DPVAT A EFETUAR O CREGITS, BE ACORDO (OM AS INFORMACOES ARAIXO PRESTATIAS,

4 TN
|' [ *3a Circstar Susep n® 445¢2012, que Fata dz pravengdo 3 lavagem de dirhrir no mercado soqurador, detEmming que todas a5 sequrataras sa0 obrigadasa |
oonsLiluly cadastre de todas as prssoas eovelvidas no pagaanentn da indeniaae. Este mdasiro deve conten alén das docamentos de identificagan premsana],

| infrrmahes acorca da profissao € da faie defehda mensal,

R T— . .- R ~

Pata eyltar repiogramarda de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo reladonados Mﬁﬁgﬁm‘?ﬂmﬂm
: . . li i -

- Coita saldnia &ou benefido — nos dodimentes aparecerem wermos tais come: INSS ou PREVIDENGH BN B b & -%':L'Lrlqcimal__
- Conta trnprasaral — nos documentos aparecem temmos tais Comd: CMP o ME, ML imicro simpresa) «Eq T Ea
© L Conta comfunta quando o benefidarioAitima nao for titular \Rk . 10 AB0 wr
« Conta tipn FACIL, atencao para o limite de movimentacao Ananceina mensal; 1 i e a
« Conta thpo FAQL operag3o 023 da CEF (Calka Beondmica Federaly RPN _
- Conta POUPANCA operagdo 013 da CrF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimenag e fin ﬂé‘l%' RITSEl A A RS 2 .00
_+ {onta blogueada, Inatva ou em proposta (neste momeniotevoya-se a aceltagin da proposta de aberturs de conta roma documento
.. comprobetorlo dos dados bandat 0s) ) :
. - CPF do benefidriofvitima invalldo ou pendente de regularizagdo au cancefade frecomendamas A consulta 2o site da RECEITA FEDERAL
... - wwwrecpika fazenda.ovw), bem roma o CPF cadastsado no SISDPVAT Sinfstros e ndo & o mesmo da conta informada para depdsito;

.- Contas &0 petencentes i witimafeeneficirios.

e T

IMPORTANTE: Tarnbérn naa dewem ser apresentados docsmentos gue comprovern os dados bancitios com imagem digitalizada/scanner colotido,
eLCilos & mao, por meio de exfratos banedrins infarmando a movimentagha firanceira da conta ou oopia do verse do artdo moltipla com informagas
che cieligo de sequranga,

- . -
PARA CREDITO EM COMFA CORREMTF (TODOS G5 BANCOS) . ]
M goBANCO. - . NedaAGENGAlcomdigito seewisi) W da CONTA (com digito, se existin__ L R J[

-~ . o . -

 PARA CHEL}H{}ﬂ‘! INTA POLPAMN CA [SOMENTE BANCOS BRADESCO, T L:I,?:TCD DO BRASIL ECARGA ECONOMICA FEDERALY , J_ \k
Wedapaiiro _ FYY  weda AGENCIA fcom digito, se exlstin) A5t N" da CONT# dcom diglto, se cudstlr) 4 Eio A :

%
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DECLARG GLE-A €OMTA ACIMA MENCIQNADA, £ OF MIMHA TITULARIDADE. URA VEZ EFETUAD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMIZACAD
DE ACORDO COM AS IMFORMACOES DESCRITAS, RECONE TGO © RECEBIMENTO E DOV COMG OUNADO O VALOR T2 REFERIDA INDENIZACAC

ﬁoﬂ@%ﬂ-&:ﬁ‘ﬂ_m 2o wgold M&M@Mm

LOCALE ng ASSIMATURA DO BENEFICIARID

( ATENCAO — :

- © Sequro DIFVAT garante indenizagao de B513.500,00 em @30 de marte faior que serd pago 20/ 1eiriniys henefickiria/s, sbedecendn & legistagtio wbgmtew
via dalz oo acldenie, ndenizado de até R 51350000 em case de fnvalidez perptanente (vator que varia conforme 2 gravidarle das sequelas e de amtdoaen 2 |
tatrela e sequro prevista vz lel 11.945/2009) e reembaisa do até RS 2,700.00 em caso de despesas medim-hospitaiares. :

| - Para acompanhar g pracesse de andlise do pedide de lndonizaghe, acesse wwiwdpeatseguredotransim.com b ol ligue (a3 © SAC DFYAT NR0D-0221 MM,
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QUEIXA N2021/2016. Forquilha~CE,12 de Janeiro de 2016,

QUEIX0S0: JULTO BRUNO PARENTE FRANCA
- - o 4
BRDERECO: Trapia-Tistritec de Forguilha-CE gcmPREUEEGURGDE

HATUREZA D4 OCORRENCIA:Acidente de transita E PREVIDENCHA SIA. |
LOCAL DA OCORRENCIA:CE 362+Rast91ra-Forqu11ha—CEﬂ%[‘iﬂmm1m1 lk
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HISTGRICO

Registra o queixoso,dizendo que no dis 21
de Novembro de Eﬂlﬁ,trafegaﬁa ne sen$ido Rasteirz a Forquilha-CR-
dirigindc uma motocicleta Eonda,XRE 300,vermelha,2014,placa nvme-
ro OROTT08-CRE,de prcprleﬁ&ﬂe de Mancel Renan Timenes Matos,sendo-
gue na localidade de Rasteira em Fﬁrqullharcﬂhperﬁeu o controle -
de dirego,tendo caido a0 solo com lesBes,tendo sido socorrido pa

ra a Santa Casa de Sobral-CE,somente no dia 23 de Novembro de 20—

15 por falta de leito.Nada mais houve.///////// /71 1/ /11771777171,
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sccmezonsnustvomoeuwovoms AN

_ Eu, fig;hﬂ 'f) T AU vm ;me . portador da carteira de

identidade ngJ_Df'Jg F6F06S20 e insctito no CPF/MF sob o nt 050.995.563 - Jo

residente ¢ domiciliado na | .OR Zorc 8% j{"ra.c;_:gi £9  ZErud. Wil ,
. ¢ . W - &

Cidade _iﬂm\-ji_t-lgﬁ'\ﬂ , Estado _ (s , declaro, sob as penas da lel, que

estou impossibilitado de apresentar ¢ laudo do Instituto Médico Legal - IML para as fins de requerimento de

indenlzacdo do Seguro DPVAT (Lei ne 6.184/74), uma vez que:

{1 Nio ha estabelecimento do IML ho municipio da minha resfdéncia: ou

{ 10 estabefecimento da IML locslizado no Municipio em que resido nFo realiza peticias para fins de
prova do Segura DPVAT: ou

{ ] O estabelecimento do ML lacalizado no Municlpio em que resido realiza pericias com praza
supetior a 90 (hoventa) dias da respectiva pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagia do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veicula automotor de via terrestre, solicito que esta declarac3o
permita o prosseguimento a andlise da minha docurnentacic sem a apresentacdo do laude do Institute Médico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 periciz médica As custas da Seguradora Lider DBVAT paraa
correta avaliagio da existéncia e aferigio do grau da lesda, ou lesdes, para as fins do §1° do art. 32 da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizac3o para a2 realizacio dessa pericia ndo significa prévia

concordancia com a futura avaiiagdo médica ou remincls ao direito de Impugna-la, caso discorde du,_*-;eu_ml

o
. OMPREV SEGUROS
contadda, GE F_B,E\"‘-"E-'\'f?.' .-'l.__.‘_‘-,[fkf l

HE[,\ 10 460 2017 l |
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Assinatura do declarante
conforme documento de identificacso
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DECLARACAD DE RESIDENCIA

TU_Q.LD A Ponevile ?mm

RG n"{)ﬁgﬁﬁ?ﬂéi&ﬂ , data de expedicio ©5 /04 s2005 orgie D - CE

CPF ne 099,894,563 -~ 3O, venho perante a este instrumente declarar que nio
possuc comprovante de endereco em meu nome, sendo c2rto e verdadeire gue resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:
Logradouro
(RuasAvenida/Pragal | DR :JrD J‘L_ELUJLMLQL :Gu:mm
Numero AHins
Apto f Complemento J—
Bairro Z O w_,
Cidade h#@m;&&\g
.Estado &D,\Lf
CEP G4.51% - DO
Telefone de Contato {44194 2.9% - 14 373 [3686-1310
'E-mail -

| COMFREY SEGUROS
E PR EVINEND A SIA,

RECI 10 AGD 2T

For ser verdade, firmo-me.

Local & Data: 10.7\(3}&;-&&'\0\ e 2% .04 Joj}ilm '

Assinatura do Declarante: %MQMAMM




_____________ - Mt Flgon Grupas B ]
) 1 COMPANHIA ENERGETICA DO CEARA Sieie Unlea - 1
G :G CHNPJ Q7047 254/0001-70 - ©GF. 06,105 8483 HUMERE
486.3143.339
BROTE Df ENTREGAL.

ENDERECO:  LDR FORQUILHA TRAPIA HOORD
BAIRR( !

CEF . 82415000

CONFORME LESISLACAD VIZENTE A CONTA PAGS APGS A DATA DD VENCIMTNTO SQOFRERA MULTA
E PODERA PROVOCAR A SUSPENSAD DO FORNECIMENT
PAGUE SUA CONTA SOMENTE EM BANCOS E AGENCLAS AUTORIZADAS
& COBRANGA DE EVENTLIAL MULTA FOR ATRASO DE PAGAMENTO SERA FEITA B4 CONTA POSTERIOR

5] 10 10 W

MUNICIPIO:  FORQUILHA RSTADD:CE
R CENTRO OFPERATIVO,
RECIBO DE SEGUNDA VIA DE CONTA - SVI SCARAL
W7D CLIENTE: 1486583 ov: 4 ROTA : A6 32201 05 Q4875 -9 VENCIMENTO ! o1/09f2017
MUNICIPIO . FOROQUILHA PERIODOMEF.:  JN2017 FATURAMENTD ; 251072017
HNOME: LUZIA PARENTE FRANCA CLASSIFICAGAD T893 C:04 510
ENDERECO:  LDR FORQUILHA TRAPIA 000D CEP; 62116000
DO C.P.F. - 00000000000B850597213-04 SEQUENCIAL :
s e ey CALCAR DS,
| AT Lio VALOR GONSUMD Do MES e
ENERGIA ATTVA - K 79 10 ADHCHCINAL BAMDEIRA AMBRELA MES | RS 1.H )
ENERGIA AT - ki MRt i}
OEM FAT K¥Y FP 0,00 0,00
FATOR DE POTENCES 00000 %
CONS. INCLUIDD 0
LEMMLRAS]
ATUAL ANT
ENERGIA ATTVA - kYT 1BEED 18601
ENERGIA ATIVA - Kiih HR 1] Q
DEMANDA FP
Ii ICHS
BASE CALCULLY 28,60 L] 00,00 valoR 0,00
"RPEA RESERVADA AO CONTROLE FISCALE H
SOFD.B4C(0.1909.03A9.6BF3.BC66 . FFDE, 7667 COMPREV SEGUROS!
Nl BV E R
NPORMAGOES' ) E PREVIDENCIA SIA.

L e
HOTIFCAGAD OE SUSPENSAD DO FORNEGIMENTO DE EMERGLS ELETRICA m

Vack paatu] Sontalsh &m strano [Ref: DHI01T Valor RE M .25; ), li'ﬂ, mu.
A Inedimplncin paesiiiiia & susponsko do fomecimemt de enengla (Res. ANEEL 41400 ARE 171 &/ 172) e ——— d
& 0 Brie do Fformagbes pon ORGADS OE PROTECAD AC CREDITO & CARTORID DE FROTESTO.
Fodord o fetvrngdn custa de flsporbilidade na ciclo qua ocamer & suspensbe &0 fomasimants cu m
religagho du UG, fea. AMGEL 41440 AL 172, AhalKo, detala oo Sebite pare pagamarnte, Seeg & lenhe
efeburdo a pagarerio, fine degconsidensr o aisg.

OEBIFOS VENCICKIS: * - Faturs Fagn

Relferdncla Valor Referkmcin Valor Referbnein Veler

ERT M, 28

AUTENTICAGAD MECANICA
TOTAL A PAGAR 28 60

G‘*"‘Gl PERIODO / REF 0772017
! MUNICIPIO FORQUILHA

QO CLIENTE 1485583
| SEGUNDA VIA-5Vi(43) M [”l “ ”

VENCIMENTO 0GB 2017

COMPROVANTE COELCE ROTA 36 32207 05 048750 -9  TOTAL APAGAR 2860

0001435533 DI!'.|515 4357 273
<) 00014B65830-G 0515435727

JIENRIIEE




Daclaracan do praprielaric do vaicu

A A0

Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu, JIIAMPEL REpan X/ men 85 qniits .

RG n* 203034090309 data de expedigio 06 1 41 12403
Orgae I5FM- CE | portador do CPF ne Mf" 442233 -97 , com

domicilio na cidade de _ JOROUACAH , no Estado de

{fE:W' . onde resido na {RuafAvenida/Estrada)
XsTRITO JE TRAMG s

complemento . declaro, sob as penas da Lei, que o m_re'icum abaixo

mencionade é&fera) de mirha propriedade na data do acidente ocorrido com a

yitima JULFC? By e TE FE/)‘NQ‘? cujp o condutor era

Vaiculo:
IWModelo:
Ano:
Placa;

Chassi: \:a\‘\
Data do Acidernte; /-
[‘ocal e Data: M,ffﬂﬁy/&ﬂj? 55 ;

COMPEEY SERIIR D0
E PT”N*NLW DA

I
x tomat] Rimom 3 madeo ) :
Assinatura do Declarante l ol
[ I - H

L P :
LR !

Assinatura dé Cundl;.atr:r[ ¢a%a Seja um terceiro gue nao a vitima reclamante do sinistra’}
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DESOBRAL AT L CE~ OEF: G710 -
o T I T | EEERE HEE LY L T_:rw" '-l—-u-:-d.' ) - =
ATEND!MENTo,mDULTom _ PEDIATRICO[ | - ¢ CIRURGICO |

.___3"‘

ACOLHIMENTO \%IGE‘ um% G,

CLASSIFICACAO DE RISCO: _HORA DA cmsertciggo_OS’ 40
- PRGCEDENC’A —— . e Crmem— . e
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DECLARACAQ

Devido a exigéngia da Separaddta Lider — DPVAT, &8 goe o{a) benthiciaiioda)
beneficiano(a) do seguro DPVAT que possui conta banciria na CEF apresente documento do
banco, declarando que a conta nic possul qualsguer impedimentos para fins de deposito de
indenizacio do DPVAT, o(g) abaixo assinado declara:

A CEF nega atraves de suas apgéncias a emitir tal documento. Por isso. o (a} declara
por si, sob sua responsabilidade, para efeitos de creditos referente a indemzagio do seguro
DPVAT, que a conta apresentada a Seguradora Lider -~ DPVAT, em seu nome, nio possul
impedimento algum para a realizagio de 1al deposito.

Forquilha — Ce, 28 de juLho de 2017,

Nome: Julio Bruno Parente Franca
CP¥: 0059998 563-10
Conta CEF n.” 2460-1 Agéncian.® 3572
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PROTOLOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G S=quraderallde: dos

Canddclos de Saquig BPVAT

I DENTIFICAI;ED 00 SINISTRO

ASL-0310674717
Vitima: JULIA0 BRUNG PARENTE FRANCA Data do addente: 21/1172015
CPr: 059.998.5953-10 CFF de: Propria Titular do CPF: JULIG BRUMNO PARENTE FRANCA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro - .
Boletim d2 ocomencia Quitng
Declaraggo de Inexisténcia de IML

Declaragda do Proprietdrio do Veizuio , , ‘ll”lll ”' I l
Documentacio médice-hospitatar L. il ] {

Documentos de identificacdo
Outros

[

JULIO BRUND PARENTE FRANCA : 059.998,563-10
Autorizacao de pagamento
Comprovante de resldéncia

ATENCACHK

- O prazo para o pagamento da indenizagio 4 de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao
completa, Para acompanhar o processo de analise da pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegu ro.com. br ou
ligue 0B0O-0221204,

- A indenizac3o por Invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas & de acorde com a tabela de segurp prevista na lei 5194 f 74,

Documeniacin racabida sem conferéncla.

Portador da decumentacio antregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/08/2(17 Data do cadastramento: 10/08,2017

Mome: JULIC BRUND PARENTE FRANCA Nome: WILLAME SAMPAIQ SILVA
CPF/CNPI; 059,998 563-10 CPF: Q43.682.673-97

JULIO BRUND PARENTE FRANCA WILLAME SAMPAIO SILVA



