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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 WITC.20.00171983-1 em 03/11/2020 10:07:28.
« N&o foi possivel enviar o e-mail de confirmagdo. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientagles

o Apos a sua petigdo ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, serad possivel acompanhar o andamento do processo através da Consulta de

Processos Online existente no portal.

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
Protocolo

Foro : Itapipoca

Processo : 0001687-94.2019.8.06.0101
Protocolo : WITC.20.00171983-1

Tipo da peticao : Contestagdo

Assunto principal : Seguro

Data/Hora : 03/11/2020 10:07:28
Partes
Solicitante : Seguradora Lider do Consércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo todos documentos >>Exibir 3 primeiros

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

Peticdo* 1 2740404_CONTESTACAO_O1 - 1-9.pdf

Documentagdo 1 2740404_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-11.pdf

Documentacéao 1 2740404_CONTESTACAO_Anexo_02 - 12-21.pdf

Documentacéao 1 2740404_CONTESTACAO_Anexo_02 - 22-23.pdf

Documentacgdo : 3SUBSTABELECIMENTO - 1-2.pdf

Documentacdo : ATOS_CONSTITUTIVOS_LIDER - 1-2.pdf

Documentacéo 1 ATOS_CONSTITUTIVOS_LIDER - 3-4.pdf

Documentacdo : ATOS_CONSTITUTIVOS_LIDER - 5.pdf

Documentagao : PROCURACAO_ATOS_SUBS_2016 LIDER1-ilovepdf-compressed - 1-2.pdf
Documentacdo : PROCURAGAO_ATOS_SUBS_2016 LIDER1-ilovepdf-compressed - 3-4.pdf
Documentacdo : PROCURAGCAO_ATOS_SUBS_2016 LIDER1-ilovepdf-compressed - 5-6.pdf
Downloads

Anexar documentos

Recibo

: Realizar download dos documentos da petigdo

: 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=2T0000000EM9&tipoPeticao=Intermediaria
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’Hm Pag. 01185/01186 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 20 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180594421

Vitima: CESARIO SILVA DE MENESES
Data do Acidente: 19/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CESARIO SILVA DE MENESES

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

Documentagdo médico-hospitalar

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

Caso a documentagdo 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? 13738805



00020539

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01077/01078

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, 19 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180594421 Vitima: CESARIO SILVA DE MENESES
Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CESARIO SILVA DE MENESES

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 13733071



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.050,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CESARIO SILVA DE MENESES

BANCO: 001
AGENCIA: 04159-9
CONTA: 000010010636-6

Nr. da Autenticacdo 4FO0ES5C228E667EE9
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180594421 Cidade: Amontada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CESARIO SILVA DE MENESES Data do acidente: 19/09/2018 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO A ESQUERDA.
FRATURA DA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS O MEMBRO INFERIOR DIREITO E DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
sequelas: E MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
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 ! e
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 30 % R$ 4.050,00




.o . ‘r SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO I&_;! ) Impress&o; 19/09/2018 11:42
AU CAMILO  HOSPITAL MAT. SAO VICENTE DE PAULO Pégina 1
o Pral =]
3ula de atendimento - EMERGENCIA ADULTO / o o L
DADOS DO PACIENTE _
Prontudrde  Atendimerte  Mome do Paclente CH3 Gula do Autorlzaglo
147655 0004 CESARIO SILVA DE MENESES B9B00Z2918613233
Documentofs) Estado Chal Soxo
CPF: 248.560.293-04 ldenidade: 3059874396 ) Solleroia) ~ Masculing
Dota do Neacimento Lacal ldadn
25/0211963 " ITAPIPOCAICE ) ) _ 55 Ano(s)
e - e L. . . -
FRANCISCO GOMES DE MENESES AMBROSINA SILVA DE MENESES _
Enderogo Baimo CEP Municiplo UF  Telefona
RUA JOAD GOMES DE MENESES, 479 FLORES 62540-000 AMONTADA ) CE 88008423813
Profissio Einprada Conuge
VIGIA
Rasponsivel CPF do Ruspansdvel  Embuicqu Munlciglo uF
CESARIO SILVA DE MEMESES RUA JOAD GOMES DE MENESES. 479 AMOUNTADA ) _CE
DADOS DO ATENDIMENTO
Crata Atendbmento Hora Convinic Matrbeuin ciD
102018 1135 5Us
Prodissional do Alondimento CRMUF Tipo Atendirmsanite
ANTONIO PIERRE AGUIAR NETO 3289/CE CONSULTA
Indicador de Actdenis Puncicmirio
Trinsito ALEXANDRO DE OLIVEIRA SANTOS
Obuarvagso
Sa Data/kors Liborogio Tipa de Salda )
— 117 as hs. { )Ala { )Intemagao  ( ) Obito
Sinais Vitais
[T tura femy TS © P (bpm) R {mpmj P& (mmHg) T pwmewia (% Glicomda imgidll
85 150 X 80 )

Classificagdo de Risco o
Classificacdo de Risco: VERDE  Data e Hora: 19/09/2018 11:42
Responsével pela Classificagio: FRANCISCA ELISANGEL

Relatério:
PACIENTE REFERENCIADO DE AMONTADA COM RELATOS DE ACIDENTE DE MOTO, NEGA TER BATIDO CABEGA,

COMPAREC! COM TRAUMA EM MSE(PUNHO) E MID JOELHD ESTANDO COM CORTE, PTE NEGA PROBLEMAS DE SAUDE E
ALRGIAS MEDICAMENTOSAS. SPO2 o ) )
Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnéslico, Exames Solicitados e Conduta)

LO& e foidr A e L7

ssingllira Paclente/Responsavel

ANTONIO PIERRE AGUIAR NETO - CRM: 3288
ponsavel: CESARIO SILVA DE MENES

W
v s, 18 DEZ. 2018

M —
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Hospital e Malernidade Iwww.saocamiloitapipoca.org.br
, 580 Vicente de Paulo

FOLHA DE OBSERVACAO CLINICA _/

Hosphal £/ WY/ / . : ' Clinica 7\t~ Ent. Sala Leito
Paciente Lo Q __Sule— < f NLet? Matricula__7 & 7655

( Dingnostico zf_ﬁi 20 Al Ao it Y4
Moléstias Securidérias f( f’7 / /r
QUWHD"WM?&M*W é"

HimﬂnuamdmaMIM,c_{ZM[ (/ zﬁ{-—-/b,,/ﬁ_

%/._&-..-———-i' di/; l?.{-./!’/k-/ ﬂf--"/ "f“",ﬂ/ﬁd’d —

Antecedentes Individuals f:/ / ,Z/ /

Antecsdentes Hereditérios__/ 2 ;j/

=18

(Sistema Unigo dg Saide) sem
[]V]

Hébitos j / )fj) qualquer tid e vénio.
. L i o _&F ...‘r
[T
Interrogatério sobre Aparelho /y llr// /rﬂ: ;
Alta curado [] Alta melhorado [] Alta estado inalterado [ ] Alta plorada [
§6 p/ diagnéstico (] Transferido [] Ataapedido (1  7NOREARADING. ol

Alta tratam. terminado [_] #'"“. 18 DEZ, 2018

/g_fg 1224 _

Gnifica ArBours: 36031-2243
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SAOCAMILO
Hsovicante ge Palo. RELATORIO DE OPERACOES

]

rNﬂmEdOPEEiEntE C1owsuc Zilva o Hirexs

Categoria__2ns Idade 55 c Sexo__Honc_ _ Enf. Leito
Data da Cirurgia 22 /09 /13 Cirurgido - - Gﬁ;.:,q, duﬂ,ﬁg{;)
Auxiliar Circulante

Diagnéstico Pré-operatério: i{?ﬂf‘?/ﬁ 4 ((# ﬁw nDM 7"14’ L W )
Cirurgia  Oskossinlie  ax ‘-ﬁmd Nrnleo &—

.‘:-3‘
Diagndstico Pos-operatorio: 7 >
Z

DESCRICAO DA OPERAGAO
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Sehlicn Flak: MN-230 Rua Urbano Teixeira de Menezes, 01 - Fazendinha - Itapipoca - CE - CEP.: 62.500-000
CHPJ: 60.975.737/0013-95 - PABX: {88) 3631-5100 - Site Oficial: www.saocamiloitapipoca.org.br
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Periodo: 19/08/2018 00:00:00 & 19/09/2018 23:59:50
Dados Clinicos - Médico

—— - - ’ ’ } Prantudric

CESARIO SILVA DE MEMEsEs . _ R e 147655/0006

; Dt do Hescimante Moma da Mia

,25/0211983 f_ﬁﬁ:mn_{sl /AMBROSINA SILVADEMENESES =~ .

' Dutn internagio ‘Aposenio Quanto/Liito

19/09/2018 .ENFERMARIA _ _ e R . 061/0006

Prafissiong| Rosponsivel 'CRM
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DESCRICAO PROCEDIMENTO CIRUGICO ANESTESIA

Descrigéio de Procedimento Cirurgico - Anestesia- 18/08/2018 18:04:45

‘oM 0 paciente em decubilo dorsal realizamos:
ar sia + campos
la 4M COom SO0 @ povidine exaustivamente
| reparacio do aparelho extensor
' sutura por planos
]cur-lt}vu
| 2parelho gessado - ———
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Declaracéo do Proprietério do Veiculo

Eu ! w A % ]k._ \;Et‘i;\ﬂ_

RG  n°200U0IS\42R8%, data de  expedicBoQs5 /05 /2016
Orgao > =P . portador do CPF n* C 2343 9Y com
domicilio na cidade de L j\m ~. , no Estado de

onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Ruio_ Paole sorsil, Prumnp oo Soizo, 04012,

complemento _(Cenl7 o , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado_é(era} de minha na data do acidente ocorrido com a
vitima Canx 34 ~,cujp o condutor era
wwn

Veiculo: Makeci Lo

Modelo: Monda | bxRISO Beas 5T

Ano: Aoty

Placa: C3 £ q3\C

Chassi: Q¢ 2 iy :
Dol do Acdente: e RosAcd

Local e Data: !ﬁﬁ?!?gm QR[S

Assinatura do Declarante

réfmm'ﬂ 'gn‘/;ﬂm aﬁ ARRGAL D

Assinatura do Condutor | caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

i R, - — A L N e et

WD A
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G Sighebin DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

dbmamaitadra s dm bapems CT

Para mals esdarecmentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

g B

INFORMACOES IMPORTANTES: :

O preenchimento deste Farmulario é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http:/fwww2. SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPXTTIPO=1&CODIGO=219636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizages, Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobataria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagio do
Seqguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

! Superintendénca de Seguros Privados — SUSER, drgia recponsdyel pelo controle & fiscalizagio dos mercados de sequra, previdéncia privada aberta, capital-
izagho e ressequrn

! Conselhe de Cantrale de Mividades Financelras = COAF, drgao integrante di estrututa do Ministéro da Fazenda, temn par finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as eoorrdéncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n99.613/98.

S 4

Pelo exposto, eu ; P inscrito {a} no CPF/CNPY

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

(a) no CPF sob o E&_ﬁﬁ LDAG3, _OM, do sinistro de DPVAT cobertur da Vitima
; M inscrito (a) no CPF sobo N QU- , confoarme

determinagio da Circular Susep 445/12

_! Declaro Profissio: Renda: e aprasento os documentas comprobatdrios:

NAecuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abalxo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sancio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Mlmé&ﬁ@yﬁ ok Chsgate 453

Baitro Q&\-&_AD Cidide Em - C E BE:"% E GO ,_?
Ermzil 1 Telefone comercialDD0] Telefone celular (DDD)
W@M&rwb conl 8% ;qq%* #3341 (88199912995

*&:\@mgide @HWJON:J de_-JOI % UBIACORRETORA DE SEG. (TUn.
s

Local & Diata & I a UEI! 2”'8

&- ! < Q o

Assinatura do Declaranie

Complemnenta _]

DLORL 001 WO01,/2007
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ATi#a Social g [irgis EMed
ol orman gy Loi WE 100AS]

: e 28 o bl e 3000
6588768 Compuaii Enerérca do Caard r'*IGE
Mam Pacire Waldieno, 150
Parp g Tl e erencimanss, uiflm o n® adne CEP 635 040 | Forsless CF
EETEFT SU TN T CONSR SRR | NP OTOTTE1/0001-T | COF 08305 8483
CONTA BE ENERGIA ELETRICA GRUPO B | SERIE B4 | N* 544064053
Rots 52 35000 35 056400 - 2 DetadoEmissio g /11/2018

Noma cpaNCINEIDE SILVA CRUZ

AV DUG CAXIAS ©@953
CENTRO - ITAPIPOCA - 62500000

Medider 5512743 Postn Q@08 @00
Classs g3 - @3-COMERCIAL ,SERV.OUTR. D1-COMERCIAL HOMOFASICO
RG/CPFICNPS  771101893-73 CGF
Hama do Responsival
DATAS NDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Wiy dn Previalio w-hﬂﬁwmm
wazm.a 102018 [@5/12/2018 nis 2‘" c- BED 6.7
Y | Apuragao indivisal
h*mm Valor de I ot | Arusnt {Merask] Tri, | st
LA < a‘r. 146 i |50 | 188 j. |l!w L0 A
ARTA MEGERVADA AD CONTROLE FISCAL  FIC '.; : vil 000 | 400 0.8
BB, 57, 102, 5286, D408, PR B0 5B S 0 & |
: _ = SOBAE O FATURAMENTD DO CONSUMD
Lal. Alual £ Lk Anisror £ Coswt, 3 Constrmn (48] ) Core. (Core, Fat. ) Tartls (REAWH) O Viskar [F5)
L3 e L CA N L T s
BoviEd Bl FERIE 85 6145
DESCRICAD WALOR (Rl
VALOR CONSUMO DO MES 51,85
TLUMINACAD PUBLICA MUNICIPAL 19, 16

ADICIONAL BANDEIRA AMARELA MES ( R$ 4,26 )

oo U B i
' COMPOSIGAD DO VALOR DE CONSUMD HISTORICO DE CONSUMD Lammes 12 mess)

7L 13, |

ransalseas ... f

Lz‘nlh.l.u.- il !_ru | !

Tﬂh::g: 4]’51: 5'3 .:-,f,-.-,- A ;?:.;.'.I B mE B~ HF;'-n 8| A 3|

|1|JI|._ ull 2 .IJ it Sy T, S
P sk 358 B Ege—

ek DCHETESR Bk (T B S T'E”'"'rﬂ.l'l".'l'ﬁ [} LI

LIBIA CORRETORA DE SEG. Liun.
fs 18 DEZ. 208 4
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AT Ty ot e ENarg Eltrien
i crada pela Le BR 13400
:-uu-w'-lhm

rare axgtiier s Sfprsdiemneta. S5TTS 0 gt R BEI5 090 [ Furmsiens
_'?'1-"-'"'!!'“"““'.‘“ el T RS 070 | CIF o 10 -3

mwmwm:imum
fote 18 35030 01 124200 - © chrrtTEusdo

Moma  AURILENE GOMES RODRIGUES
gnd, Postal U 1040 GOMES DE WENESES 90479

FLORES - AMONTADA - 62540000
Modidae 7067299 foate i 08
Clagsa Bl - P1-RESTOENCIAL o7-8n, RENDA MOROFASICD
RG | CPF /GNP B21520403-99 cGE
Nomna do Rmpansival )
DATAS mﬂmHM
Wis ds ke dn mm W-Wbﬁﬂ_

Ralerdntia Apresentagico Conpang b .

Out/2018 |26/10/2018 |26/11/2018 was [ RS M g8
lmﬁﬂ.;,qm o BN

Bave te Chicuio (R | AGunty | Velar e impusiy iarm] T, | At Mg Tr | Al

| | e e |5 163 ) CECEL

AREA RESETVADAAQ CONTROLERSCAL  FIC |20 | sad| 0 bl 0id 0N

13551 4508 788, 70, EFRL. 50 oweidl | o

i SOBRE O FATURA D0 CONSUMO

Latn. Adusl mﬁmTwn@TMnﬁ)MMOmmﬁﬁ e 5

LR |Eu§:|| i 7! 1 3 !I '
ﬁ;aﬁ:ﬁl % :3‘ ‘ @ [-1-6l i mi l 8L
DESCRIGAD AHLOR (RS
VALOR CONSUMO DO HES 81,25
Y. COMP, EMENTAR BALXA RENDA-CONY CONFAZ 079 11,48
WULTA MORATORIA REF ©9/2018 0,89
JURDS DO MES 0.03
TLUMINACAD puBLICA IUNICTPAL 13,92
LLOMPOFING COMPLEHEITAR- TARTTA BALKA RLHDA 3.3 -

= COBRANT?A CENTERCOS 0800 600 6531 10,08

11
ADICIOMAL BAWDEIRA VERMELHA MES ( R$ 7,76 3

f'. e L8 m'im

I~!‘ - :%.1:"- I | | |

I.ﬂrﬁ;g! ;Efi% ] 1 1] ,.Il | . l |_ ] l !

| ) L o 1 r 1 i o A Wi

Telkutee 110G FIECEEDEL. . A l lg’ﬁ | .E LHaun _i@
I]'E‘IE PG el Bk e 1 LT

TOTAL soobosioarnbaspranranss
mw-wmw

Frempenin s errssdos polo
Ernineda kg BT, | Compenaado kg 102} ]n-mwm
60,12 i 8. s gl

WL CHIMETRER Sin (0= B P, = e
— <1 WPERY [0 CLIBUE 356 LiatTy vERIT WAt . |
Chang g8 vizlohos & dalans @ #nlrE 02 cimbats 1 g aal

Ty gansss, zika u crbl e, Ministerss & rienal
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PREFEITURA MUNICIPAL DE AMONTADA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

M Municipio: Z ZfT &

 Norme: ﬂf}”@s’ﬁf:ﬁ Siliiy om areeic— wmm [Usess )

2 vias 0 ysusrin, odantands-o far retomar

[ . Prpacichar sals fioho oo oo s
com & * vaa & Uiradipde da Ongem,

lﬁum;wﬂmme

-‘ .

Nmmdum RG: :
Sexo: MA@ F(J Data de Nascimento: =z J.:a 4 *’C:EZ'DWP _‘@"".-g', ‘f—;%

Endarago; - (?D#""/ Tel: J
-
Huﬂvudn&mnﬂnhmtp- (%ffcf/f dr.??.:.-r;r P ol ,.é"r/;’ e
L 7 (f&rere cee - ¥ iar ot ¢ st & e £
Resultado de Exames: _ & ' H{‘x? Pl il U\ & .J"f.:"'*‘:r"f T é‘,‘éfﬁfﬂgﬂuﬂ' P

W PP {’;/,fffi!’ﬂ;f'.«:_:f C fitersy ce—r

AGENDAMENTO - N
Ambuiatorial (] Hospitalar (J  Auxfiic Diagnéstico [

M — Profissional: -\ /[ Zzzre  grer P\ 2G £ 2 Pk
da Refersnca: Data:

| Unidade ' ; Hom: )
FICHA DE CONTRA - REFERENCIA ( *) N
{ Unidade de Retersncia:
tmm Prontusrio We. Ate: |
f Resumo Clinico / Cinirglco: A
| Resultado da(s) Exames(s):
{ Diagndstico: Principat: ciD:
i Secundério 1: : clD:
i Secundério 2: - " CID:
|
| Proposta de Condula para Segmento:

L __1IBIA CORRETORA D SEG. LTDA.
Funcio Data -
() Utitear tambm como resuma do Alta PO | a‘ﬂEz—zm-"TJ
' A ——




DADODS CADASTRAIS

NVALIDEZ PERMAMENTE

ety e DT

r Sequradors
OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e
Escolha ofs) tipols) de coberturn: [ DIAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE ] moste

—————————E e
Wmtmmﬁlvmmt
QUE 560430 | Camong Silug & Mengrasts

REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIDXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N@ 445/2012

Mome completo: Qg“mhd’]m Q“B}J.,ﬂ. &‘ Mt_‘,’_[\“ e %_H%DGOQH%QH
q\hﬂiﬂ e oo Guoeon, de Merataets -

Prafisso

B oo il P T, e |7 Gasuo-O

e |

Daclara, para todos os fins de direlto, residic no enderego acima infarmade, conforme camprovante anevo [ANEXAR COPIA).
RENDA MENSAL:
" Recuso iNFoRMAR [ e Ré1.000,00 [ #$3.001,00 ATE R$S.000,00 [ ré7.001,00 ATE R$10.000,00
[ =em renpa [ rs1.001,00 ATE R53,000,00 [ Re5.001,00 ATE RS7,000,00 [] AciMa DE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ - ASSINALE UMA oPCAO DE CONTA
B CONTA POUPANGA fsaments pisr os bancos st Assmate ima opclal) [] cONTA CORRENTE fraos os bances)
[ Bradesca(237) [ e 3a1) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasd{001) [ Cabe Econdmica Federal (104)

AEEHG&:@ @ conta:( 1 QG RAG ]@ AGENCIA: S O conta: ]O

{infarmar o g se axitir) {Inforrnar o digto se i) | {informar o tighn se existir) finfarmar o digho se exstir]

Autorizo a Seguradora Lider o creditar na conta bancdrin informada, de minha titularidade. o valor da indenizagiiofreembolso do Seguro DPVAT
a que Bu thver direito, reconhecendo & dando, desde [ & somente apds a efetivacio do crédito, quitagio total do vilor recebido.

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

Declare, sob as penas da lel, gue estow impossibilitado de apresentar o laudo do Inddituta Médica Legal (IML) para os fins de requenimentio de indenizagho
da Emguira DIWAT por indalider permgnente, uma w7 que (assinslar uma das I

E'Ninhamﬂque atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
] 0 mAL quee atende a regiSo do acidenta ou da minha residéncia nda realiz pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[ 0 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mativo aswinalade, soficito o prasseguimento da andlise do mel pedida de indenzagio do Segura DFVAT, porinvalides permanente, com base na documentagio
apresantada, concordanda, desde [ em me submeter & svaliacio meédica 25 custas da Seguradony Lider parn varificacks da monténcea & quanbficecso das lesded
permanentss decormsnleg da soidents da trinsitn, conforme Lal & 194/78, art 38§19 declarando que ssta autorizaclo nlo sgrifica priva concordanci oo @ futura
avallagiio médica ou reniincia ao direito de contestd-la, casa discorde do seu conteddo,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [] Salteire [] Casado ino Chil) [ Dverdiade [7] Sepansda Judicialmente [7] Viivo | Data do éito da vitima:

Grau de Parenteson com avitima: | Vitima delxou companheirofa): D Sim EI Mo | Seawitima delwou companheinods), informar o nome complete:

Vitima teve filhos? Sim Wio | Se tinha filhos, informar quantos: Witima debeou Sl MNip | Witima delou Siim MEo
O I:I Vivos: Falecidos: nasatera fval nascer)? D O paisfavos vivos? D D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso dewda, a indervizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficinos que se apresentarem e provarsm
esta condiclo, estando clante. ainda, de gue qualquer omissio ou declaracdo nio verdadeira poderd gerar 3 obrigagio de ressarcir o velor recebido, além da
responsabdidade criminal por ||'|!u|:.1a do artigo 299 do Cddigo Penal.

TESTEMUNHAS
Ln-|:a1ll]i|ta._f|, E{ji“ﬁxk i f_;, 3 l.._i;:;li“; 1% | Nome:

MNome: CPF:
[*] Assinatura de quam assina A ROGD 21 | Name: ”Bm EDEHH Eiﬁ m gEG LTDA.

CPF:
L}‘t_/{ Agsinatura de vitima/beneficidrio (dedsrante) v '
20 dan 0 R Jaek A nnspnera7 M i

Assinatura do Aeprasentante Legal (58 houver) Assinatura do Procurador 1ln hnl.rqlur]
* finnemode 2lva Cruz
{*) A witima/bereficlirio nio alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor ¢ capai, para preencher & 83sinar o presente formulinio, A SEL ROGO,
o présanca de 2 (duas) testemunhas maiores @ capazes, comprometendo-se & darihe cénda do inteino teor do contedide, antes do preenchimento o assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE OE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS 001 voo1,/2018
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¥  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
.' SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

FLS

. POLICIA CIVIL R
; DELEGACIA MUNICIPAL DE AMONTADA RUBEACA
Impresso n? 2018251897 N
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 409 - 1013 /2018 ;% '™ H:*l
Dados da Ocorréncia o e ]
INatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO Y,
Data / Hora da Comunicacdo: 04/10/2018 08:39:44 by S

\Data / Hora da Ocorréncia: 19/09/2018 10:00:00

Endereco da Ocorréncia: BR BR 402

Complemento: PROX. AO EDNARDO SALDANHA

Bairro: Municipio: AMONTADA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados dafs) Vitima(s)
Nome:CESARIO SILVA DE MENESES
Nascimento: 25/02/1963 CPF:
RG: 305987496 Orgao Emissor:SSP UF:
Filiacao: AMBROSINA SILVA DE MENESES
FRANCISCO GOMES DE MENESES
Endereco: RUA JOAO GOMES DE MENESES, 479
Bairro: FLORES
Municipio: AMONTADA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:
Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: OIE9340 Uf: CE Municipio: AMONTADA Chassi:
9C2KDO540ER057071 Renavam: 1013630260 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ESD Ano
Fabricacao: 2014 Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL

Cor: PRETA Proprietario: LUCIANA BATISTA TEIXEIRA Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: NORMAL

- Histérico

Informa a vitima que na data, local e horédrio supracitado trafegava no
veiculo Honda/NXR 150 BROS ESD, placa: OIE - 9340, registrada junto ao
Detran no nome de Luciana Batista Teixeira; Que em determinado trecho ao |
tentar desviar de um buraco, perdeu o controle e caiu ao solo; Que foi |
socorrido por populares e encaminhado para o Hospital de Amontada: Que

devido a gravidade precisou ser transferido para o Hospital Sdo Camilo, na
| cidade de Itapipoca;E, nada mais disse.

da—F"__"—'—u-._,_‘___H

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL © TADA \
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : 2 )
JOSE RENATO DE SOUSA - MAT.: 300019-1-5

. - A " Hr |
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: > ‘—‘E 5._1 M C‘ 'K 1) }I-’I]L:!_{\ LK AALANLG A

VISTO DO DELEGADO(A) :
VITOR HUGW‘WS - MAT.: 30123654
BIA CORRFTORA DESED-

- . A.0EL 018 Y

DELEGACIA MUNICIPAL DE AMONTADA

Pag.1de1
Consalidado em: 2601172018 10:01:04 g! + _

Imgeesso om: 2601 12018 10:01.04




R SR )

| OI:iDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € sUPLEMENTARES)  [] INVALIDEZ PERMANENTE ] morve

N® dio sindstro o ASL: CPF da witima: N':l_l‘nl completo da vitima: i
QUF S0 AIZ0Y| Camong Silug e Mevgrats

REGISTRO DE INFORMAGCGES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PES504 FISICA (VITIMA/BENEFICIARID) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

—~, TEER S Cﬂ-:!lhm Q\;L_""J_ﬂ. (&4 Me,[w'rq_md Iﬁu%ﬁﬂﬂaﬂi;ﬁf‘l{

Profisss Endereso: ‘ Nimero: Complemento:
N\ LL!"\_L 6, Jcay bewa, de Meratosta
Balrro: Cldade: Estado: CEP:
Lﬂ'\*}- _Ob\hxnx&g}ﬁ— Ce el SUC- O
E-rmail: Tal, -
o &Thaes|
E Daclara, para todos os fins de direita, residir na enderego acima informada, confarme compravants anevo (ANEXAR COPIA).
£ RENDAMENSAL:
E ) recusainForMaAR [] Arérs1.000,00 [ R&3.001,00 ATE R$5.000,00 [J RS7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ sem renoa [ ms1.001,00 ATE R$3.000,00 [0 #ss.001,00 ATE R$7,000,00 [ AciMaA DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
a
E E’cun‘m POUPANCA, {Soments o s banros abuben. Assnsis ama opgal DCWAEMHENTEM-::MM
[ eradesco (237) [ raii(342) Nome do BANCD:
[tancodobrasifoor) [ Cabe Econdrmica Federal {104)
eI @) o (0636 ()| rtrar( IO come )0
{Inbormar o dgilo ge st [terfenras o digie ve mmti] {imdcrmar o digito e esti (tntarmar o digho se eotic}
L\

Autorize a Seguradora Lider 4 creditar na eanta banciria informada, de mirha titularidsde, o valor da indenizagio/reembolio do Segurc DPVAT
& gue u thver direita, reconhecendo & dande, desde jd ¢ somente apde a éfetivagdo do crédito, quitatdo total do valor recsbido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da bei, que estou impossibilitedo de spresentar olaudo do Instituta Médico Legal (ML) para o= fins de reguenmento de ndenizaghs
dn Segura NPVAT par inendides permansnie, uma w2 qus (assinelar uma das opgBes):

‘m'ﬂiuhMMLquaundna regido do acdents ou da minha residénaa; ou
DD IML gue atende a regiso do acdidente ou da minha residancia n3o realiza perieias para fins do Segura DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realtza pericias com prazo superior 8 90 (noventa) dias do pedida.

Felo mafive asdnalada, solicite o prosseguementn da andlize do meu pedida de indeniacio do Seguro DPVAT porinvalide: permanente, com base na documeiag ]
aprasantacs, concordando, desds (4. am me submater & sveliaclo médica 3z custas da Segiradona Lider pors verficels da swtincis & guantificag®o clas leaSes
pefmanantes decormentag de u.;.uarrtg de wringito, conformes Les & 1940, gt 38, §19 declarando que etta autorizsc o nlo sgrafica prtvia concorddnecia tom & fiiturn
avaliagio midica ou ranincia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddn

INVALIDEEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da witima: Ds.:msm ﬂmimnﬁn Dm D Sepatade Judicaimente D'lmwa | Data da dbita da vitima:

Grau de Parentesca com a vitima: I Vitima debsou companheirofal; [ Sim [ N | S=awilima deixou companheirofa),informar o name compieto

Vitlma teve fitho? Sirm N30 | Setinha filhos, iInformar quantos: itkma detsou Sim El Mis 'u’FIJI'I‘IH deixou D Sirm Dl'iln
ds~0 Vives: Faleeidas nascituro fval nascar) D [ 5/avgs vivas?
Estou clente de que & Seguradorz Lider pagard, caso dewda, 8 mdenizacio do Seguio DPVAT por maorrs .hqueies bensficiarios que s iD'ﬂ:ﬂWﬂﬂ' £ provarem

esta condiclio, estando cimnte, ainda, de que qualquer omdcio oo declarago ndo verdadsira poderd gerar a abrigagio de ressarcir o vior recebido, além da
responsabylidans crminal por infraglo do artigs 299 do Codigs Penal

Local & Data, | . J & 12 | Nome:
Mome: CPF:
CPF:,
LIBIA CORRETORA O R
{*) Assinaturs da quem assina & ROGO 28 | Mome: mn "E' I'Tm'
CPF: i & .
L\'{b Asginatura da vitima/beneficiirio (defarante) ' '
0 Aan? D) Plaa AR anaenera? | =
Azwmatura de Representante Legal (se howver) Azxl ra do Procurador | I'muur] Ey

* fmpunods 20lva Cruz
"1A nika alfabetitado deverd escolher outra pestoa alfabetizada, malor e capai, para presncher & sssinar o presente farmainio, A SELIRDGD,
na presenga de 2 [duas] testemunias malores @ capaies, comprometencdo-se a dar-lhe ciénca do intei teor do conteddo, antes do preenchimento e sssinatura,
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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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, 24 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180594421 Vitima: CESARIO SILVA DE MENESES

Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CESARIO SILVA DE MENESES

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.050,00

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: 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: CESARIO SILVA DE MENESES
Valor: RS 4.050,00

Banco: 001

Agéncia: 000004159-9

Conta: 000010010636-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indeniza¢do 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 informacgdes.

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

Atenciosamente,



