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> 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 WEB1.20.01302899-5 em 01/07/2020 11:05:08.
« 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 : 0212981-37.2020.8.06.0001

Protocolo : WEB1.20.01302899-5

Tipo da peticao : Contestagdo

Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora : 01/07/2020 11:05:08

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 2728895_CONTESTACAO_01 - 1-10.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2728895_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-14.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=010000043S7X&tipoPeticao=Intermediaria 11
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PROCURACAOQO PARTICULAR

OUTORGANTE: MARIA Tatie\WA ®0J Sa vl . CPF

\Nd 916354 s 0 gRe \g oLy Spf , Orgdo emissor_sis{€ Est.
Civil T EWi o jprofissao__ ¢ L 4O Enderego
Sivio Vide Q , 263 bairro_ hQep, Cuwna L cidade de
"arLt IR -7 ,CEPn® S{AYY+ 00 O

OUTORGADO: JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA, brasileiro, casado, auténomo, portador do |

RG 7092913 SDS/PE e CPF n° 081.886.574-17, Endereco Rua Anténio Barreto,41, Bairro
Monte Castelo,cidade de Patos-PB. CEP 58707-180,contato (83)9.9131-7273/9.9142-2322.

PODERES: Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, Nomeio e constituo meu
bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e
suas respectivas consorciadas a fim de encaminhar e solicitar o pedido de indenizagao |

referenteac Seguro Obrigatério- DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou |
requerer quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informacgdes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, |
enfim, todos os atos de direito permitidos para o fie e perfeito cumprimento deste mandato, afim
de requerer a indenizagé@o do Seguro DPVAT referente a:

VITIMA: MARA A HMA Sol Sapvoel
CPF:)32 -916-384-9¢ ,data acidente__\6 /09 [ 2ol X
cobertura solicitada: {}f’}lnvslldez Permanente ( )JDAMS { WMorte

L‘nil:.u. %‘H& 1 N, Ao Soenles
OUTORGANTE

;%m&/ AVCR Mfécﬁb Z

SERVENTIR H.EE-IE'IEHI- E WOTARIAL DE SANTA TEREZINHAR

{; zalatons: (07) 3859-1385
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0293793/19
Vitima: MARIA JACIELMA DOS SANTOS Data do acidente: 16/09/2018
. ) L et . . MARIA JACIELMA DOS
CPF: 132.916.354-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA : 081.886.574-17

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

MARIA JACIELMA DOS SANTOS : 132.916.354-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/08/2019 Data do cadastramento: 26/08/2019
Nome: MARIA JACIELMA DOS SANTOS Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 132.916.354-00 CPF: 413.653.806-53

MARIA JACIELMA DOS SANTOS MANOEL COELHO NETO



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0293793/19
Namero do Sinistro: 3190499508
Vitima: MARIA JACIELMA DOS SANTOS Data do acidente: 16/09/2018
. ) N . . MARIA JACIELMA DOS
CPF: 132.916.354-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentos de identificacao

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/08/2019 Data do cadastramento: 28/08/2019
Nome: JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 081.886.574-17 CPF: 413.653.806-53

JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA MANOEL COELHO NETO
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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 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190499508 Vitima: MARIA JACIELMA DOS SANTOS

Data do Acidente: 16/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA JACIELMA DOS SANTOS

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

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

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

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? 14743340
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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, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190499508 Vitima: MARIA JACIELMA DOS SANTOS

Data do Acidente: 16/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA JACIELMA DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: MARIA JACIELMA DOS SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001296

Conta: 000986217093-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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 informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190499508 Vitima: MARIA JACIELMA DOS SANTOS
Data do Acidente: 16/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA JACIELMA DOS SANTOS

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 indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14913059
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3§ REGISTRO DE INFORMAGGES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP M¢ 4452012 j
5 - Nome completo; : - . . & - CPF-
—~ MAUA  dadeuas Dol San ral J349)638 Y0
7~ Profissdo: i . 8 - Endereo: . 9-Nomera: | 10- Complementa:
SINE Cimin VieE o 63 | (adn.
11 - Bairro; 12 - Cidade: [ 12- gt 14 - CEP;
_ Aen Rusn O Blegivkm o € S6iHo-voo
15 - E-mail: 16 - Tel (DDD):
1ovat us DPUATYEL & M Al Lo Cos . (£3H8131-7273
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA wnmmmﬁﬂn.ﬁm MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
: 17 - Nome caompleto do Representante Legal:
w
= e S
8 1%.CPFdo Representante Legal: 18 - Profiss3o do Representante Legal:
3
B ne:'laru. para todos os fins de direito, resn:ln' no :ndcr:cu acima tnfurmadn conforme comprovante anexo iﬁNE!AH CaPIA].
& - I oo
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B4 recuso INFORMAR [] ®51.00ARS1.000,00 [] #s2.501,00 ATE RS5.000,00
[] sem RENDA [] ms1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acima bE R$s.000,00
1 - DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [_] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
ECQNT.H. POUPANCA [somente para os bancas abainn, Assinale uma opglal D CONTA CORRENTE [Todos as bantaos)
[ Bradeseo (237) (] i (381) Nome do BANCO:

Segutadara

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

h g pen i i g Tmurn TFPAT

{ Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  |7] invaunez permanente  []morte

AN AN

4 - Mome completo da vitima:

MR R A IAU ewHA ol -;F'aiu‘i“-.lf

3 - CPF da witimac

130916354 -00

(" 2- ¥ do sinistro ou ASL:

[ BancodoBrasil(001) [ Cabva Econémica Federal (104)

AGEN{IA:D CONTA: | 956213 GE}Q I@ mEnm:[:]O CONTA: [ )D

[iforrmar o digito se existi] (Informar o digitn Le existi] [informar o digito se existir) (Indormar o dighto se existir)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha titul aridade, o valor da inden izagdo/reembaolso do Seguro DPVAT
3 que eu tver direita, reconhecendo e dando, desde jd e somente apos 3 efetivacio do crédito, guitacdo total do valor recebido
st ot P RPN RGES

. —_——

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossihilitado de apresentar o laude da Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimenta de trdenizagho
da Seguro DPVAT por invalidez permanente, urma vez que (assinalar uma das opgbes):

] Mo ha AL que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

E 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Pela motiva assinalado, solicito o prosseguiments da andlise da meu pedido de indenizagio do Segure DPYAT, por invalidez permanente, com base na documentacso
apresentada, coneordande, desde j§, em me submeter & avaliagio médica bs custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia & quantificaclo das lesfes
permanemies decorrenies de acidente de transito, conforme Lei 6.194,/74, arl. 3%, §12, declarandg que esla aulonizacdo nao significa prévia concorddncia com a fulura
awaliagic medica ou rendingia ao direilo de contestd-la, easo discorde do seu conteddo

AN

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

3- do 2 . 2 - Data do
2 e o []5otero [ casado(roCuil) [ Dhorciado [ Separado ludiciaimente 7] viivo : g -

75 - Gras cle Parerrieson com awvitima: | 26 - Vitima deboou companheiralal: D Sim ﬂ Miin 27 - S8 a vitima debou companheirofal, informar o nome complete:

—— o r——

28-Vitima ] Sim | 28-Se tinha fihos, informar | 30-Vimadebou [JSim | 31-viima [ JSim | 32- Se tinha irmios, informar | 33 . vitima debaou [] $IM
tE!.rEﬁII'm"D N3 | Vives: Falecidos: nﬂmhrn['drﬂﬁm‘]“DN;n | mmm’ﬂn;n Wivas: Falecidos: pais,/awds vivos? DNEQ

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarcm ¢ provarem
esta condicio, estando ciente, ainda, de gue qualguer amissio ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigaclo de ressarcir o valar recehido, além da

responsabilidade criminal par infragdo do artigo 299 do Codigo Penal
—————
38 - 1# | Nome:

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a rogofa pedido 39- 23 | Nome:_____
CPF:

37 - |*] Assinatura de quem assina a rogo/fa pedido

JL Assinatura da testemunha

A0 p Local & Data, II-Fl"i}"ﬁ‘ ‘-TL '[L'1|M"'L1ﬁ" Fc t'n -'h[‘ i{-] -+ "J-A";l{j

jﬂm fﬂ-’ﬂﬂ? W Gjﬂ'}s 41- hﬁlht'.:l.lfa da v t!;ed:':clairiu 1de:|aran:;a:| EM‘;;LI:

4. Asma:tura do Rgmmm Legal (se haouver] 43 - Assinatura do Procurador (se houver]
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DELEGACIA DE POLICIA DE SANTA TEREZINHA

s 172* CIRCUNSCRICAO
T G g
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 172* CIRCUNSCRICAO - SANTA TEREZINHA
- DP172*CIRC DINTER2/20°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0262000361

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 21/08/2019 as 18:03

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo
(Consumado) que aconteceu no dia 16/9/2018 as 13:00

Natureza Juridica: REGISTRO PARA SEGURO DPVAT

Fato ocorrido no enderego: MUNICIPIO DE SANTA TEREZINHA, 01, SITIO
LAGOA DE MISAEL - Bairro: CENTRO - SANTA
TEREZINHA/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR ' AGENTE )
GENEILSON SOUZA SILVA ( OUTRO )
MARIA JACIELMA DOS SANTOS ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:
VEICULO: {(Usado na geragéio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a):

MARIA JACIELMA DOS SANTOS
Qualificagio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

MARIA JACIELMA DOS SANTOS (presente ao plantdo) - Sexo: FemininoMae:
ANGELITA ALVES DE SOUZA SILVA Pai: GENECI NUNES DA SILVA Data de
Nascimento: 9/7/2002 Naturalidade: SANTA TEREZINHA / PERNAMBUCO /
BRASILDocumentos: 10216508/SDS/PE (RG), 13291635400 (CPF) Estado Civil:
AMASIADO(A) Escolaridade: 2°. GRAU INCOMPLETO Profisséo:
AGRICULTOR(A) Telefones Celulares:

- 12997128992

Enderego Residencial: MUNICIPIO DE BREJINHO, 01, SITIO VIDEO - CEP: 55000~
000 - Bairro: CENTRO - BREJINHO/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nfio presente ao plantdo) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO

INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Endereco Residencial: MUNICIPIO DE SANTA TEREZINHA, 01 - CEP: 567500000 -
Bairro: CENTRO - SANTA TEREZINHA/PERNAMBUCO/BRASIL
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GENEILSON SOUZA SILVA (ndo presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMie:
ANGELITA ALVES DE SOUZA SILVA Pai: GENECI NUNES DA SILVA Data de
Nascimento: 15/10/1996 Naturalidade: IMACULADA / PARAIBA / BRASIL
Enderego Residencial: MUNICIPIO DE BREJINHO, 01 - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - BREJINHO/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificagio do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): GENEILSON SOUZA
SILVA, que estava em posse do(a) Sr(a): MARIA JACIELMA DOS SANTOS
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 TITAN MIX Objeto
apreendido: Nao

Cor: VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: NXV9800 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO) Renavam: 228848644
Chassi: 9C2KC1610AR050822

Ano Fabricagio/Modelo: 2010/2010 Combustivel: ALCO/GASOL

Complemento / Observagéo

QUE COMPARECEU A ESTA DELEGACIA DE P'DLICIA CIVIL A SENHDRA
MARIA JACIELMA DOS SANTOS PARA NOTICIAR QUE FOI VITIMA DE
ACIDENTE DE TRANSITO NA CIDADE DE SANTA TEREZINHA-PE NO DIA
16/09/2018. QUE IA CONDUZINDO UMA MOTOCICLETA HONDA CG150,
VERMELHA, PLACA NXV9800, NO SENTIDO SANTA TEREZINHA PARA
BREJINHO, NO SITIO LAGOA DE MISAEL, ONDE PERDEU O EQUILIBRIO
CAINDO AO CHAO. QUE POPULARES SOCORRERAM-NA E A LEVARAM
PARA O HOSPITAL CLOTILDES DE FONTE RANGEL, NA CIDADE DE
BREJINHO, APRENSENTANDO SEGUNDO DECLARACAO DESTE HOPITAL
FRATURA EM MEMRBO INFERIOR DIREITO, LOGO EM SEGUIDA SENDO
CONDIZIDA PARA O HOSPITAL REGIONAL HEMILIA CAMARA DE
AFOGADOS DA INGAZEIRA, CONFIRMADA A FRATURA FOI CONDUZIDA
PARA O HOSPITAL SAO VICENTE NA CIDADE DE SERRA TALHADA PARA
FAZER 0 PROCEDIMENTO CIRURGICO.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

-0

s JORN E d: .
ML.(.}. LSOl A 5U.,*{\}—'; o~
MARIA JACIELMA DOS SANTOS

(VITIMA)

B.O. registrado por: L - Matricula: 3875431

CWIL DE PERN4
\C\P By~
o0V S5

DELEGACIA DE POLICIA DE Laxie TEREZINHA

172* CIRCUNSCRIGAO
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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: 19/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA JACIELMA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01296
CONTA: 000986217093-5

Nr. da Autenticacdo 66AD3818A5DDDS5C9



QIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

e da g LY

Para mais ssclarecimentas, acesse o site www.seguradoralider.com.br oy entre eim tontato atraveés de um dios nimenas abaim:

Central da Atendimento [para consultas sobre indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh &s 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

mmnmmﬁsemummm]:mmum | SAC [para deficientes auditivos e de fala): 0B00 022 12 06 | Central Duvidora: D800 02191 35

-

ey, DeNeition Sovca SiUR :
"RG r.'uE 9 "~f 14 030 , data de expedicdo Jof oY [ &i2

Orgio_9OhS- PE , portador do CPF n¢ 6. 35654y~ Y :
com domicilio na cidade de /Bﬁt’- TiaH , no Estado de
?ﬁf\ Nap Qu Lo onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Sir. 90 Uided ne SN,
complemento__ CRS My  declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
MAN A SeCieltp hol Sawvol _cujo o condutor era

[

HaiA Spacjewnp boS Samvol

Veiculo: MQ?R}JQ;RR“’\MQL’MG: ht—-l{}ﬂ\(@ 120 TiTAm Mt X ﬁ‘;ﬂﬂﬂ: M T

i~

Placa: (® x¢ 9400 Chassi:__ 92 K C 6 {CARD So ¥l

Data do Acidente: M6 /oY /Ac1 ¥

émjf _Tv\m_’"&mhc\rhﬂfaaf//?azg_

Local e Data: __<

- GE;ME:[L Son  SousA ; E-;';'ﬁ A

Assinatura do Declarante

. Assinatura do Condutor .
{ ease seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )

-]

i SERVENTIA BEGISTRAL E NOQTARIAL DE SANTA TEREZINHA

I

rlimidnm
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190499508 Cidade: Santa Terezinha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA JACIELMA DOS SANTOS Data do acidente: 16/09/2018 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.7)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR 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 LEVE DO MEMBRO INFERIOR 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 P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! Y

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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