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Nome

Foro
Processo
Protocolo
Tipo da petição
Assunto principal
Data/Hora

Solicitante

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

Petição*
Procuração/Substabelecimento
Documentação

Anexar documentos
Recibo

> Bem-vindo > Peticionamento Eletrônico > Peticionamento Eletrônico de 1º Grau >

Peticionamento Intermediário - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediário - Primeiro Grau

Atenção

 
Prezado FÁBIO POMPEU PEQUENO JÚNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o

número WEB1.20.01355889-7 em 29/07/2020 11:18:18.
Não foi possível enviar o e-mail de confirmação. Se necessário, você pode consultar o serviço “Caixa Postal” para conferência.

  

Orientações

Após a sua petição ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, será possível acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

: FÁBIO POMPEU PEQUENO JÚNIOR

Protocolo

: Fortaleza - Fórum Clóvis Beviláqua
: 0238171-02.2020.8.06.0001
: WEB1.20.01355889-7
: Contestação
: Seguro
: 29/07/2020 11:18:18

Partes

: Seguradora Líder do Consórcio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados

: 2738400_CONTESTACAO_01 - 1-10.pdf

: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf

: 2738400_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-14.pdf

Downloads

: Realizar download dos documentos da petição
: Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justiça do Ceará

FÁBIO POMPEU PEQUENO JÚNIOR  (Sair)

Acessar nova versão do e-SAJAcessar nova versão do e-SAJ

Exibindo 3 documentos   >> Exibir todos

http://www.tjce.jus.br/
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/redirecionarNovoEsaj.do
https://esaj.tjce.jus.br/caixapostal
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/cadastro.do
https://esaj.tjce.jus.br/WebHelp/
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/portal.do?servico=740000
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/portal.do?servico=820000
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/portal.do?servico=820100
https://esaj.tjce.jus.br/petpg/abrirDocumentosPeticao.do?entity.proProtocoloPK.cdProtocolo=010000045CPH&entity.nuProtocolo=WEB120013558897
https://esaj.tjce.jus.br/petpg/abrirReciboPeticao.do?entity.proProtocoloPK.cdProtocolo=010000045CPH
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/j_spring_security_logout?fromCas=true
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DEcu nnçÃr DE pREVElrrçÃo A LAVAGEM DE DtNHEtRo
PESS, )A ríslce - cl Rcu tÁR susEp 44sl12

rralider.com.br ou entre em contato através de um dos números ablxo:.
rdeniz^açõ_e_s e p,rêmios, de segunda a sexta-Íeira, das gh às 20h) ias:4020-1596 / Outras regiões: O8OO 022 12 04
rc (para deficientes audiüvos e de fala): 0800 022 12 06 | central ouvidoria: Lgoo ozt 9r ls I

ROLE DE A],VIDADES FINANCEIRAS - COAF, óRGÃO INTEGRANTE DA ESTRUTURA OO MII,IISTÉHIO OA
ADMlNlsrF {TlvAs, REcEBER, ExAMINAR E tDENTtFtcAR as ocoRRÊttctls suspEtrAs or attvloeors

Pelo exposto, eu _ tÉ @--_t;!{Í;.
inscrito (a) no cPFlcNPJ a|l Ct 4 ' Q t L-t -W- na quatidade de procurador (a) / rntermediário (a) do Beneficiário

L=§ inscrito (alno cpFsob o Nrw... Lllófrt _E__< ,

do sinistro de DPVAT cobertura

gTZ - I l3 " 5 33 / -8 Z ,conforme determinação da circutar susep 445111:

Ren e apresento os documentos comprobatórios:

e residênc r junto a Seguradora Líder-DpvAT, residir no endereço abaixo, anexando a cópia
istou cief,.l de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista

Número:3sc

Seguradora

l-iP_Hn
Para mais esclarecimentos, acesse o site u.

Central de Atendimento (para con:,
Capitais e regiões ,

SAC (pan reclamações e sugestões, 24 horas por dia): 08fl) 022

INFORMAçÕES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulário é parte integrante *

disponível no endereço eletrônico:

http://www2.susep. gov,

A Circular SUSEpI nq 445/12, que trata da prevenção à ,

a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagam
pessoal, informaçôes acerca da profissão e da faixa de

A recusa em fornecer as informações de profissão e rer
determinação da referida Circular, esta recusa é passív

rSuprRrrurrruoÊructA 
DE SEGURos pRtvADos - SUSEp, óRG io

D processc je liquidação de conforme estabelece a Circular número 445/L2,

RESPONS "VEL pELO CONTROLE e rtsclrtzlçÃo Dos MERCADOS DE SEGURO, pRrVtoÊructn pnrvaon

r/BlBLlOTt aAWEB/DOCORtGtNAL.ASpX?TtpO=1&CODIGO=29636

rvagem de :linheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras 5ão obrigadas
oto de indc nizações. Este cadastro deve conter, arém dos documentos de identificação
-.nda mens.rl, além da respectiva documentação comprobatória.

da, nêste Ír'rmulário, não impede o pagâmento da indenização do seguro DpvAl contudo, por
. de comur, cação ao COAF2.

uw.segura(

rltas sobre
retropolita
1189 | s

ABERTA, cAptrALtzaçÃo e REssEGURo.2 CoNsELHo DE CoN
FAZENDA, TEM poR FINALTDADE DtsctpLlNAR, ApLtcAR pENÁ,

[Ícrrns pnrvrsms NA LEt Ns9.513/98.

da Vítima

inscrito (a) no CPF sob o Ns

Declaro

fifR".uso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova
do comprovante de residência do endereço informado.
no art. 299 do Código Penal.

Endereço:

Cidade:

E-mail:

Locate Data: MND,ÀCê'ÀJNU .-- CE ZI lt ZO ICi

C

Í'

rtt
ft

Complemento:

"" rü-ees-ste !

DLDRL.001 V00I/2077
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ATENDIMENTO AMBULATORIAL

ANAMNESE CO PACIENTE

ji

MOI VI] OI)AIENO MENTO

cLÀs': F caçio DE Rrs.o
VEÂDE. ( ]

RESIIMO DETRATAMENTO

dadê 29aíôs 3mêsas 24 d:q
Nonr da mãP MAPtÀaosT4 908Êr,! lro

ARÀUJO

A1ENCÉI E ]L)TÂNAEL DA SILVA ôAEIE]Eõ

DEelrr cÃo sirfÁRA Do E/r.MF
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ÂSSOC AÇÁO EENEFICE.!iE iJ:O CA DE PAJUÇARA

RELAÍóÂIO DE ALTÁ HOSPITÂLAR

I ] DECLARAÇÀOPI MÉD CO ASS STENTE

) ESTÂBELEC MENTO/ HOSPITAL TRÂNSFERIDO

rRÂT^M ENTOS REÂL ZADOS {DATA OA REÂL ZAçÃO CÓDIGO DOPROCEDIMEN O ÓRTESE,PROTEsE,ET']

.xÁMEs coMPLEMENTÀRFs REÂLrzaoosi (DrscRtM NÁR E ouaLtFtcÂR rooosos ErÀMEs)

DICO RESPONSAVEL PELÀ ALTÀ
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
ELIZEUDO COSTA SOBRINHO ITAÚ SEGUROS DE AUTO E

RESIDÊNCIA S.A.

3190693593 Maracanaú Invalidez Permanente
19/08/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 23/12/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO RÁDIO DISTAL DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE). P.7
ALTA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



civil .CÀS profissão..
!R.\*à.

Município de . ....,, fsta
portado(a) do %.1.3., S

PROCURAÇÃO

Outorgado: CELIA NUNES DE FREITAS, brasileiro (a), estado civil: DIVORCIADA, profissão
AUTONOMA, residente e domiciliado (a) à Rua 08, no 550, bairro NOVO MARACANAU
Município de MARACANAU, Estado de (o) CEARA. CEP: 60.905-510 portador (a) do RG
no265174193 SSP/CEARA e CPF no 347.084.482-87

Por este instrumento particular de procuração, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto à qualquer

registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) próprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declarações de endereço, assinar
Autorização de Pagamento/Grédito de lndenização de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitação da lndenizaçáo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessários para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

À{hs-Àca l*§ylÍP, :18 .. . .. .. ,

Obs.: Reconhecer firma em cartório por autenticidade ou verdadeira



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ELIZEUDO COSTA
SOBRINHO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

19/08/2019Data do acidente:

Seguradora: ITAÚ SEGUROS DE AUTO E RESIDÊNCIA S.A.

052.113.533-82

ELIZEUDO COSTA SOBRINHO

ASL-0411703/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

CELIA NUNES DE FREITAS : 347.084.482-87

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

ELIZEUDO COSTA SOBRINHO : 052.113.533-82

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 22/11/2019
Nome: CELIA NUNES DE FREITAS

Data do cadastramento: 22/11/2019
Nome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA

CPF: 047.882.963-90CPF: 347.084.482-87

CELIA NUNES DE FREITAS PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 12 de Dezembro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190693593 Vítima: ELIZEUDO COSTA SOBRINHO

Data do Acidente: 19/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELIA NUNES DE FREITAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELIZEUDO COSTA SOBRINHO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 06 de Janeiro de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190693593 Vítima: ELIZEUDO COSTA SOBRINHO

Data do Acidente: 19/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELIA NUNES DE FREITAS

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ELIZEUDO COSTA SOBRINHO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depósito por problemas

nos dados informados e, com isso, não foi possível concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depósito, será necessário o envio de novo formulário de Autorização de Pagamento

com os dados bancários atualizados e devidamente assinado.

O formulário está disponível no nosso site e deverá ser entregue na COMPREV 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 será

reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso não seja entregue em até 180

(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190693593 Vítima: ELIZEUDO COSTA SOBRINHO

Data do Acidente: 19/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELIA NUNES DE FREITAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), ELIZEUDO COSTA SOBRINHO

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ELIZEUDO COSTA SOBRINHO

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 001

Agência: 000003302-2

Conta: 0000081046-0

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha o(sf tipo(sl de cobertura: I oruvrs (DEsPEsAs DE AsslsTÊNclA MÉDlcA E SUPLEMENTARESI fl rruVnUOrZ PERMANENTE I rvrOnre

2 - Ne do sinistro ou ASL:

REGISTRO DE INFORMAçÔES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fí5ICA (VíTIMA,/BENEHCIÁRIO/REPRESENTANTE LEGALI - CIRCUI.AR SUSEP Ng 4p}51?40í.2

5 - Nome completo:
flEUOC I3RtNÉÕ

Profissão: {2/o
t\ QAL T
15 - E-mail:

tt
a
É,
F
in

o
L'
úl
o
o
ô

DADOS DO REPRESENTANTE TEGAL (pAls, ÍUTOR E CURADORI PARA VíTtMA/BEruSrtCtÁRtO nAeruOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPlAl.

20. RENDA MENSAL DO TITUTAR DÂ CONTA:

! nrcuso TNFoRMAR

I sev neruon

21- DADos BANcÁRros: [l arrurrrcrÁnro DA TNDENtzAçÃo

I COrufn POUPANçA (somente para os bancos abaixo Assinale uma opção)

El RS1.oo A RSl.ooo,oo

El nsr.oor,oo ArÉ Rs2.soo,oo
! n5z.sor,oo nrÉ nss.ooo,oo

! acrvrn DE Rss.ooo,oo

I RreReseruraNTE LEGAL Do BENEFTCTÁRIo DA TNDENTZAçÃo (pAtt cuRADoR/nrroRl

[l corurn CoRRENTE (rodos os bancos)

E eradesco(zr7) E na,r:(s4rl Nome do BANCO: Bl\f:
I eancoaosrS(oof) [ caixa eonarnica Fedenl(104)

auÊ*.,o,[-]O .o*ro,
(lnformar o dígito se exiíir)

ac;Êncta.@ÀEl .onto, .oQ6
(lnformar o dÍlgito se existir)(lnformar o dígito se existir)(lnformar o dígito se existir)

8-EndereÇohfr N o
$:(Ed\C-§üJ Àu

19 - Profissão do Representante Legal:

Autorízo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desdejá e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido.

zz - orcunaçÃo or lusÊwcta ot LAUDo Do tML - PREENCHtMENTo SoMENTE PARA coBERTURA DE tNvAuDEz PERMANENTE

§l O""l".o,s-obaspenasdaLei,queestouimpossibilitadodeapresentarolaudodolnstitutoMedicoLegal (lML) paraosfinsderequerimentode

- 
indenização do Seguro DPVAT (Lei aç 6.194/141, uma vez que:

o Não há lMLque atenda a região do acidente ou da minha residência; ou

. O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou

o O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização óo Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica
apresentada sem a apresentação do laudo do lML, concordando, desde já, em me submeter à análise médica presencial, caso necessário, às custas
da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veículo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.1941-14

Declaro que esta autorizaÇão não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso
discorde do seu conteúdo

DEC|-ARAçÃO DE ÚU|COS ernertCÉRtos - PREENCHTMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Íil !tJifl,o,"r, llsolteiro ! casado(nocivil) ! oivorciaoo I separaaotudicialmente I viuvo
24 - Data do
óbito da úima:

25-GraudeParentescommaúima: I Zo-vitima deixou companheiro(a): !Sim fl ruao 27 - Se a vítima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

30-Vrtimadeiror l-l Sim
naciruro [ai nm)? [-'l ruao

32 - Se tinha irmãos, informar
Vivos: Falecidos:

33 -Vítima deixou l-l Sim
pais/avós vivos? [--l ruao

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omíssão ou declaração não yerdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal

Assinatura da testemunha

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

36 - CPF legível de quem assina a pedido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

40-LocaleData, No -tE

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

da vítima/benefi ciá rio (declarante)

. t-o

ínatuÍa do Prõcurador (se
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GOVERNO OO ESTÁOO DO CEAFÁ
SECREÍÁR A OA SEG!FÀNCÁ PÚBL

BOLEThi DE OCOBFÊNC|A N" 204 . I oOOO / 2019

lrà.1o. dà O.õrrêD.iã
NaIUTeza do FàtoIACIDENTE DE TRÀNSITO
Data / HoÍa da Comunlcação LTlLOl2oLg L4t45t16
Data / Hora da O.oÍên.i. r 19/OA/2O19 14:4Or0O
Enderêço da Ocoíência;AV 14, JERElSSÀrl ll - MÂRÂCaNAU/CE

Nome:ELIZEUDO COSTA SOERINHO
Nãscrmêntoi 25104/1990 CPF: 052.113.533-42
RGi 20072133613 or9ão Emissor:ssPDs uF:
Filiaçáo: MÁRlÀ COSTA SOBRINHO

FRÂNCISCO EPIFANIO SOBRINHO
Enderêço:RUA 09, 1336
Bàirrô: RESIDENCIAL UCÀGÂDO
Irl unicípio: MARACANAU/CE CEP:
PâÍs: BRASIL Íêlerone:{8s) 94s91-7146

Afirma o dêclarante que na datê, hora e local suprãcitâdos, estava pilotando
a moto de mârcâ/ínodelo HoNDA/CG 1s0 TlÍaN, de placa HVG-8072/CE,
cHAssl 9C2KC08105R843332, reqistrâda êm seu nôme, quando ao chêgàr
no cruzamentô nã avenidã 14, !m caío, não sabendo nÍorínar placa, quê
estava em ãlta velocidâdê, êvànçou ã sua Prererenciâl e colidiu na suà
moioj Oue, ãDós isto, o Ínotorista 5e evadiu do local sem prestar o dev do
socorro: Que, o declarante.aiu nâ pistã de rolamento e bateu com a cabeçà
no cháo perdendo um poucô a consciência, dec arândo que foi socoíido por
populaÍes, pois não recebeD atendimênto do saMU, Âmbulâncra ou q!alquer
ó19ão semelhanie, declêrando quê ao retornàr sua consciência, liqou Para
sua êsposa de nôme ELisângela Ferreirà lqeneses Cosia, â quâl foi de
imediato pàra o local do âcidênte particular e levou o
declêrênte para o Hospital Dionísio Lapâ, Iocalizàdo a Pajuçarà/Maíâcanâúi
Que, em face do ac dente, o decLarantê sofreu fràtura em sêu punho direiioi
É nàda mais disse: lllllll.

7)"///)t

nEsPoNsÁvEL PEU rNFoii.rÂçÁo:

VISTO DO DELEGADO(À):
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19 - Profissão do Representante Legal:

Autorízo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desdejá e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido.

zz - orcunaçÃo or lusÊwcta ot LAUDo Do tML - PREENCHtMENTo SoMENTE PARA coBERTURA DE tNvAuDEz PERMANENTE

§l O""l".o,s-obaspenasdaLei,queestouimpossibilitadodeapresentarolaudodolnstitutoMedicoLegal (lML) paraosfinsderequerimentode

- 
indenização do Seguro DPVAT (Lei aç 6.194/141, uma vez que:

o Não há lMLque atenda a região do acidente ou da minha residência; ou

. O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou

o O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização óo Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica
apresentada sem a apresentação do laudo do lML, concordando, desde já, em me submeter à análise médica presencial, caso necessário, às custas
da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veículo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.1941-14

Declaro que esta autorizaÇão não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso
discorde do seu conteúdo

DEC|-ARAçÃO DE ÚU|COS ernertCÉRtos - PREENCHTMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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24 - Data do
óbito da úima:

25-GraudeParentescommaúima: I Zo-vitima deixou companheiro(a): !Sim fl ruao 27 - Se a vítima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

30-Vrtimadeiror l-l Sim
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Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omíssão ou declaração não yerdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal

Assinatura da testemunha

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

36 - CPF legível de quem assina a pedido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

40-LocaleData, No -tE

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

da vítima/benefi ciá rio (declarante)

. t-o

ínatuÍa do Prõcurador (se
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