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eServicos

> 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 WEB1.20.01370305-6 em 06/08/2020 11:22:55.
« 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 1 0240770-11.2020.8.06.0001

Protocolo : WEB1.20.01370305-6

Tipo da peticao : Contestagdo

Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora 1 06/08/2020 11:22:55

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 2741195_CONTESTACAO_O01 - 1-9.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2741195_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-10.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=010000045TOE&tipoPeticao=Intermediaria 11
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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, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200080494 Vitima: FRANCISCO BRUNO LIMA
Data do Acidente: 11/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO BRUNO LIMA

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? 15536367
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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, 08 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200080494 Vitima: FRANCISCO BRUNO LIMA

Data do Acidente: 11/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO BRUNO LIMA

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: FRANCISCO BRUNO LIMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 655

Agéncia: 000000655

Conta: 000004237352-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Escalha ofs) tipols) de cobesturs: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [ JaoRTE

2 - W o sinkestro o ASL: 3- qﬂme 4 Nome completo da u-'urna
_ 'y, nanen Duimn y =

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS E FAINA DE RENDIA MENSAL DA PESSOA H!EAMHWBEEFIEIMIWIEHB-ENTMTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP qusrmz
5 -Nome corgleto; .

/ 6 - CPF:
= Profissio; B - Enderaca: - - E :
Aloag a o j vk o350 an—;,« ,Bﬂ"‘gf; Complernento: |

11 - Bakrro: | 12-Gdade: 13- L'f.l.aii-u 14 - CEP;
#10 113D n I rouleier: By 60540 =275
15 - E-rmail; 16 - Tel [DDD):

DADDSD:}REPIE&EHTAH‘I'E LEGN.IH.IS, rumn E f.uRADBI!I PARA ViTIMA/BENEFICIARIO MENDR ElrmE n.l. 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome comptete do Representante Legalk

18- CPF dn Reprasentante Luga! | 18 -Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos 0f fins de dirsito, residir no mdn rego adma informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

30 - RENDA H'EI.’-I\.[DDTTFMDA DONTA:
[ necuso imFomman [J R&100ARS1 000,00 [] Rs2.50000ATE RSS.000,00
E] semrenDa [] rs1.001,00 ATE RS2 500,00 [ Acima of R$5.000,00

DADOS CADASTRAIS

21 - DADOS BANCARIDS: [[] seneriCiARID DA INDENIZACAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BEMEFICIARID DA INDENIZACAD [PAIS, CU

] CONTA POUPANGCA {scmente puea ok Bancos stssian. Assivisle uirrs op 303 Emrm CORRENTE fiodos os bances)
] Bradeseo (237) [ i 3a) NomedoBANCD: g0 £ () A
[} Banodo s (001)  [] Caibm Econbenica Federal (104)

mEnmC]D conta: [ )D m!uummo conta:( 4 13 7352 }

1Ham# o (MgAn e medin) {iriremar o digito s eivte) {Infoemar o digiho s o) [ivfarmmar o wu:u-nsnrl T..
A

-l'l-lwrlm a S-EELIFMHFEI Lider a creditar no conta bancira informada, de minha thularidade, o valor da indenitacdo/reembolio do Seguro DPY
s gue eu tiver direito, recanhecendo & dando, desde (4 & somente apds a efstivacio do cr!--d-t::, guitacko total de valor recebido

— "
H-MMWDEMSEHHMMWMML-HMHHTD SOMENTE PFARA COBERTURA OF INVALIDET MERMANENTT i
L ¥
=8 Declaro, sob as penas da lel, qun estol impossbilitada de apresentar o laudao do Instituto Médica Legal (IML] para os fins de requenimento de mdenizacio
i doSeguro DPYAT por imealider permanents, uma ver gue |assinalar uma das opgbes):
= mﬁnMIMLqueﬂndiaruﬂhmaddenlemdamhﬁamﬁbﬂ;nu
==
o D O IML gue atende a regifio do acdente ou da minha residinca nSo realizs pesicias para fing do Seguro DFVAT; ou
o} ] . :
'I:_:: D O IML gue atende a regifo do addente ou da minha residénda realiza pericias com praso superior a 90 {noventa) dias do pedida
=l Feio motivo amsinalado, sofcito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenitacse do Seguro DPVAT, por invalide? permanente, com base na docurnedacio
'é apresentada, concardands, desde [&, erm me submeber & svaliacBo modica bs custas da Seguindora Lider para werificagdo da extstEncia & quantficagdo das lesles
= permanenies deconenies de acdente de bransito, conforme Ll 519404 art. 39, 512, declarando qis esta autonzacas ndo sgnifica préda concordinoia com B futura
pvaliachio meédea ou fenlncs o direto de contests L, cisp discorde Ao geu contedda,
e e e ————— — — ———— e o=
o )
DECLARACAD DE (INICOS BENEFCIARIS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DF MORTE
23 - Estado 24 - Data do I
cii da witima: L Sottem [ Casado (o o) [ Dvoreindo [7] Separada keliciakmerte [ ] Vidvo | Sioito da it L

25 - Graude Parerttesco comavitima: | 26 - Vitima doisou companbeirofali  []Sim [Ndo | 27-5e2viima deson companhewrola), irin-mair'-;-nmu:rrum

28 vibma [] $im | 29-5¢ onha fihos, informar | 30-vemadesens  [J5im | 30 vaima [Jsim | 32- se tioha irmdos, informar | 33 viima detwog []5im
MHM?D MEo | Wwos Falecidos: imilmhmm?[jgau i B irrdiod? DHED Vivos: Falecidos: patsfavis vivos ? Nio
[ E;tnu ciente d= e 3 Seguradons Lider pagari rasa devida, 3 indenizacSo do Seguro DFVAT poe marnme .\-1ueIe-1. bensficidnas que SE #presentanem e provarem

esta condigio, estandn ciente, ainda, de gue qualnuer amissdo ou dedaragio ndo verdadeira poders gersr @ obrigagao de ressardr o valor recebido, além &8

redpansabilidade criminal por infragio do artigo 295 do Codign Penal
—
I8 - 1% | Nome:
35 - Nome tegivel de guemn sssing 2 rogo/fa pedido CPF:
Assinatura di testemunha
35 - CPF legivel de quem assina a rogos/a pedido 39-2° | Nome:
CPF:
37 - (*) Assinatura de gquem assing 3 rogo/a pedido
el q 080/2 ped JL Assinatura da testemunha

A0 - Local o Data,

) 't 1'3’['~Li vl Ak, ;n'-‘k]“_
41 Asginatura da vinma/beneficidna (declarante) -
42 Assinaturn do Representante Lagal (52 houver) 43 - Assinatura do Procurador (se Bouver)
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l ols) tipofs) de cobertura:  [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁlmmnm Dnmm_)

4 - Nome completo da vitima:

REGISTRO DE INFORMACTES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMAMENERICIARIO/MEPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP Ne 845/2012

T Eaa yso BRuwg L 1% 045 3175300

7 - Profissdo: B-Enderego: 9 = NOmerD; 10 - Complemento:
ﬁ-l"h’”i'-ﬂ'ﬂ : ‘1"* G‘)rﬁﬂ F!?ﬂﬂ.ﬂ rlafa

11 - Bairro: 12 - Cidade: 13-Estada: | 14-CEP:
Goarda LioPen | ae?fm’rh (r 1 bOYwo -3)5
15 - E-malk; | 16 - Tel (DDO):

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADCR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCR ENTRE 0A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Neme completo do Representants Legal:

18 - CPF do Representants Legal: 19 - Profisshn do Represantante Legal:

n-chfu. para todos os fins de direito, residir no enderego acima Infnrmidu. conforme :umprmnu: FFVERD IMEII-H cOPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] recuso INFORMAR [0 ws1.o0aRS1.000,00 [ rsz:501,00 ATE ASS,000,00

E] sem Renpa [] #51.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima o RS5.000,00
21- DADOS BANCARIDS: [ eenerncidrio pamoenzacho [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR

] CONTA POUPANGA, [scrmente para s bancos absim. Assinale uma opgol [l coNTA CORRENTE ffodos os bancos)
[ Bradeseo (237) [ o (342) Nome doBANCO: _4r £ () A
[ eancndoBrasi(001) [ Cabea Econéemicn Federal (104)

mmm@(j cona: [ O' Aﬁ!um.mo conta: (¢4 13 7352 ]

{indprrmar o digito se edstir) Mnmam: finformar o dighn se i rhfumu#nuud:i

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, dl.' I'r'liﬂ'u hluflrlﬂldt o valor da indenizacio/reembolio do SEﬁum DPVAT

o gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde @ & somente apcds a efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebidao.

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

Declaro, sob as penas da lel, que eciou impassibiltada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requeriments de indenlzacSo
do Seguro DPVAT por imvalidez permanente, uma ver que {assinalar uma das opgbes):

B N30 h IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéngia; ou
[[] © ML que atende & regifio do addente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro OPVAT; ou
DD IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido.

Pelo matvo assinalado, soliclo o prossegumento da andlse do meu pedido d2 indeadzacio do Seguro DPVAT, por inalider permanente, com base na decumentagio
apresantada, concordando, desde [, am me submeter & maliaglo médica ds custas da Seguraduoea Lider para verificagio da exstisncia e quantificagio das lesbies
permanentes decorrentes de ackdente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §12, declarando que esta autorizacdo ndo significa prévia conconddncia com @ futurs
evalizgio madica ou rendncia 2o direto de contests-a, casy discorde do sou conleadn

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

-k I 24- Data do
e . [sonsio []Cosadoinotvi) [] Dvordado [ seadonsicsirete [JVino | G davima:

L ST T SR BT L e i

& - Graude Parentesco com a witima: ] 26 - Vitima delxou companheirolal: DE.lm Drﬂn | 27 5e avitma deo companhetrnia), informar o nome completo:

8- \l'l_hmDSlm 20 - Se tinha filhos, informar II-"-HM&HI.I DSIm 31 Vitima D_".im 32- Seurhah-nﬁu:,wmm 13- mdm[jﬁm
taeflm?u N5 | Vivos: Falecidos: rasciue halnasoe? [ ngo | teveinmios? Mg | Vives: Falecidps: pills/avils vivos? I | Mo
Estou ciente de que a Seguradora Uider pagard, cano devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por morte dgucles beneficidnios que 58 Jpresentarem o provarem
esta condicio, estando ciente, ainds, de que qualquer omissio ou declaracio ndo verdadeira poderd gafara Wﬂﬁ di ressarcr o valor recebido, aldm da
responsabilidade criminal por infragio do artigoe 299 do Codigo Penal

=
38 -1* | Home:
35 - Nome legivel de quem assira a rogo/a pedido CPF;
Assinatura da testemunha
36 - C7F legivel de quem assina a roge/a pedido 39-322 | Nome:
CPF:
- [* i
37 - |*] Assinatura de quem assind a rogofa pedido ] o pr— e

oo 010120, 0 168 chonuing. i 2000
at= il a0 AT

411 Assinatura da vitima/beneficidnia [declarante]
43- Assinatura do Representante Legal (se houver] 43 - Assinatura do Procurador (e houver)
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA _

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL |
| POLICIA CIVIL . -
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO -

Impresso n® 2019931239

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4488 /2019 |

Dados da Ocorréncia I

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 19/12/2019 11:37:33 |
Data / Hora da Ocorréncia: 11/11/2019 11:00:00

Endereco da Ocorréncia: R TENENTE FRANCISCO PAIVA, BOM jAHDIH -
FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia: PROX. SUP ARARIPE

Dados da(s) Vitima(s)
'Nome:FRANCISCO BRUNO LIMA
Nascimento: 21/01/1992 CPF: 045.378.853-00 _
RG: 2002012037661 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiagdo: JANIEU LIMA
Endereco: RUA OSCAR FRANCA, 1205
Bairro: GRANJA LISBOA
Municipio: FORTALEZA/CE CEP;
Pais: BRASIL _ Telefone: (85) 95511-3909
i8 Dados do(s) Veiculo(s)

l}PIaca ECS7038 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi: |
9C6KE120090011318 Renavam: 125535260 Tipo do Velculo: ,
MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHA/FACTOR YBR125 ED Ano
Fabricacao: 2009 Ano Modelo: 2009 Combustivel: GASOLINA Cor: |
PRETA Proprietario: ALISSON BORGES LIMA Situacio: NAO I
INFORMADO Envolvimento: COLISAO |
: 4 5! Ty Histdrico :
 AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS:QUE ERA O
GARUPEIRO, QUE QUEM PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA I_ECS-?UBS-(EE. |
ERA FRANCISCO LEONARDO CUNHA LEAL,HABILITACAO CNHIN®
' 04585246957, CATEGORIA "AB", DETRAN/CE; QUE TRAFEGAVAM PELA RUA
TENENTE FRANCISCO PAIVA QUANDO O PILOTO REDUZIU A VELOCIDADE DA
MOTO PARA UM CARRO(PLACAS NAD ANOTADAS) SAIR DE UMA GARAGEM E
OUTRA MOTOCICLETA DE PLACA NAO IDENTIFICADA, COLIDIU NA FAﬁTE
TRASEIRA DA MOTO EM QUE ESTAVA A VITIMA; QUE, APOS O IMPACTQO, A |
VITIMA FOI AO SOLO E FICOU LESIONADA; QUE O CAUSADOR DO ACIDENTE |
EVADIU-SE DO LOCAL: QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO PELO SR.
FRANCISCO LEONARDO CUNHA LEAL, SENDO LEVADA PARA ATENDIMENTO |
NO FROTINHA DA PARANGABA.AFIRMA O DECLARANTE QUE O SR.
FRANCISCO LEONARDO CUNHA LEAL(HOJE PRESENTE NESTA
ESPECIALIZADA) NAO FICOU LESIONADO. TESTEMUNHAS:LEONARDO SOUZA
(RG N° 2008443246-7 S5PDS-CE ) E FRANCISCO LEONARDO CUNHA LEAL
(RG 200409907740 SSPDSJ’CE} E NADA MAIS DISSE.///
OBS.:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB. /

PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES,

.. e f
TS BeununnO e k?f/ l

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de 2
Conecldado am; 18122018 1200018 Impressn em: 191 23019 12.00.18



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
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DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Vs
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4488 / 2019

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO ‘

_ A
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : _Zfﬂ’] ) = s L =
“ADRIANA ARRAIS MOREIRA - MAT.: 3ucrnus-1-u
¥

O  Bourand _';E}.A:,Fbg

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: £

VISTO DO DELEGADO(A) :

|
f—" (;:._,,W)n d—x’*{‘ "-'//
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. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

' SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL . e
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Impresso n® 2019931239 ~ADEDS

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4488 /2019

I Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 19/12/2019 11:37:33

Data / Hora da Ocorréncia: 11/11/2019 11:00:00

Endereco da Ocorréncia: R TENENTE FRANCISCO PAIVA, BOM JARDIM -
FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia: PROX. SUP ARARIPE

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:FRANCISCO BRUNO LIMA
Nascimento: 21/01/1992 CPF: 045.378.853-00
RG: 2002012037661 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacao: JANIEU LIMA
Endereco: RUA OSCAR FRANCA, 1205
Bairro: GRANJA LISBOA
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL _ Telefone: (85) 98511-3909

Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: ECS7038 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C6KE120090011318 Renavam: 125535260 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHA/FACTOR YBR125 ED Ano
Fabricagcao: 2009 Ano Modelo: 2009 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario: ALISSON BORGES LIMA Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico
AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS:QUE ERA O |
GARUPEIRO, QUE QUEM PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA ECS-7038/CE,
ERA FRANCISCO LEONARDO CUNHA LEAL,HABILITACAO CNH N2
04585246957, CATEGORIA "AB", DETRAN/CE: QUE TRAFEGAVAM PELA RUA
TENENTE FRANCISCO PAIVA QUANDO O PILOTO REDUZIU A VELOCIDADE DA
MOTO PARA UM CARRO(PLACAS NAO ANOTADAS) SAIR DE UMA GARAGEM E
OUTRA MOTOCICLETA DE PLACA NAO IDENTIFICADA, COLIDIU NA PARTE
TRASEIRA DA MOTO EM QUE ESTAVA A VITIMA: QUE, APOS O IMPACTO, A
VITIMA FOI AO SOLO E FICOU LESIONADA; QUE O CAUSADOR DO ACIDENTE
EVADIU-SE DO LOCAL; QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO PELO SR.
FRANCISCO LEONARDO CUNHA LEAL, SENDO LEVADA PARA ATENDIMENTO |
NO FROTINHA DA PARANGABA.AFIRMA O DECLARANTE QUE O SR.
FRANCISCO LEONARDO CUNHA LEAL(HOJE PRESENTE NESTA
ESPECIALIZADA) NAO FICOU LESIONADO. TESTEMUNHAS:LEONARDO SOUZA
(RG N2 2008443246-7 SSPDS-CE ) E FRANCISCO LEONARDO CUNHA LEAL
(RG 200409907740 SSPDS/CE) E NADA MAIS DISSE.///
OBS.:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB.
PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

PR "

Escalha ofs) tipols) de cobesturs: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [ JaoRTE

2 - W o sinkestro o ASL: 3- qﬂme 4 Nome completo da u-'urna
_ 'y, nanen Duimn y =

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS E FAINA DE RENDIA MENSAL DA PESSOA H!EAMHWBEEFIEIMIWIEHB-ENTMTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP qusrmz
5 -Nome corgleto; .

/ 6 - CPF:
= Profissio; B - Enderaca: - - E :
Aloag a o j vk o350 an—;,« ,Bﬂ"‘gf; Complernento: |

11 - Bakrro: | 12-Gdade: 13- L'f.l.aii-u 14 - CEP;
#10 113D n I rouleier: By 60540 =275
15 - E-rmail; 16 - Tel [DDD):

DADDSD:}REPIE&EHTAH‘I'E LEGN.IH.IS, rumn E f.uRADBI!I PARA ViTIMA/BENEFICIARIO MENDR ElrmE n.l. 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome comptete do Representante Legalk

18- CPF dn Reprasentante Luga! | 18 -Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos 0f fins de dirsito, residir no mdn rego adma informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

30 - RENDA H'EI.’-I\.[DDTTFMDA DONTA:
[ necuso imFomman [J R&100ARS1 000,00 [] Rs2.50000ATE RSS.000,00
E] semrenDa [] rs1.001,00 ATE RS2 500,00 [ Acima of R$5.000,00

DADOS CADASTRAIS

21 - DADOS BANCARIDS: [[] seneriCiARID DA INDENIZACAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BEMEFICIARID DA INDENIZACAD [PAIS, CU

] CONTA POUPANGCA {scmente puea ok Bancos stssian. Assivisle uirrs op 303 Emrm CORRENTE fiodos os bances)
] Bradeseo (237) [ i 3a) NomedoBANCD: g0 £ () A
[} Banodo s (001)  [] Caibm Econbenica Federal (104)

mEnmC]D conta: [ )D m!uummo conta:( 4 13 7352 }

1Ham# o (MgAn e medin) {iriremar o digito s eivte) {Infoemar o digiho s o) [ivfarmmar o wu:u-nsnrl T..
A

-l'l-lwrlm a S-EELIFMHFEI Lider a creditar no conta bancira informada, de minha thularidade, o valor da indenitacdo/reembolio do Seguro DPY
s gue eu tiver direito, recanhecendo & dando, desde (4 & somente apds a efstivacio do cr!--d-t::, guitacko total de valor recebido

— "
H-MMWDEMSEHHMMWMML-HMHHTD SOMENTE PFARA COBERTURA OF INVALIDET MERMANENTT i
L ¥
=8 Declaro, sob as penas da lel, qun estol impossbilitada de apresentar o laudao do Instituto Médica Legal (IML] para os fins de requenimento de mdenizacio
i doSeguro DPYAT por imealider permanents, uma ver gue |assinalar uma das opgbes):
= mﬁnMIMLqueﬂndiaruﬂhmaddenlemdamhﬁamﬁbﬂ;nu
==
o D O IML gue atende a regifio do acdente ou da minha residinca nSo realizs pesicias para fing do Seguro DFVAT; ou
o} ] . :
'I:_:: D O IML gue atende a regifo do addente ou da minha residénda realiza pericias com praso superior a 90 {noventa) dias do pedida
=l Feio motivo amsinalado, sofcito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenitacse do Seguro DPVAT, por invalide? permanente, com base na docurnedacio
'é apresentada, concardands, desde [&, erm me submeber & svaliacBo modica bs custas da Seguindora Lider para werificagdo da extstEncia & quantficagdo das lesles
= permanenies deconenies de acdente de bransito, conforme Ll 519404 art. 39, 512, declarando qis esta autonzacas ndo sgnifica préda concordinoia com B futura
pvaliachio meédea ou fenlncs o direto de contests L, cisp discorde Ao geu contedda,
e e e ————— — — ———— e o=
o )
DECLARACAD DE (INICOS BENEFCIARIS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DF MORTE
23 - Estado 24 - Data do I
cii da witima: L Sottem [ Casado (o o) [ Dvoreindo [7] Separada keliciakmerte [ ] Vidvo | Sioito da it L

25 - Graude Parerttesco comavitima: | 26 - Vitima doisou companbeirofali  []Sim [Ndo | 27-5e2viima deson companhewrola), irin-mair'-;-nmu:rrum

28 vibma [] $im | 29-5¢ onha fihos, informar | 30-vemadesens  [J5im | 30 vaima [Jsim | 32- se tioha irmdos, informar | 33 viima detwog []5im
MHM?D MEo | Wwos Falecidos: imilmhmm?[jgau i B irrdiod? DHED Vivos: Falecidos: patsfavis vivos ? Nio
[ E;tnu ciente d= e 3 Seguradons Lider pagari rasa devida, 3 indenizacSo do Seguro DFVAT poe marnme .\-1ueIe-1. bensficidnas que SE #presentanem e provarem

esta condigio, estandn ciente, ainda, de gue qualnuer amissdo ou dedaragio ndo verdadeira poders gersr @ obrigagao de ressardr o valor recebido, além &8

redpansabilidade criminal por infragio do artigo 295 do Codign Penal
—
I8 - 1% | Nome:
35 - Nome tegivel de guemn sssing 2 rogo/fa pedido CPF:
Assinatura di testemunha
35 - CPF legivel de quem assina a rogos/a pedido 39-2° | Nome:
CPF:
37 - (*) Assinatura de gquem assing 3 rogo/a pedido
el q 080/2 ped JL Assinatura da testemunha

A0 - Local o Data,

) 't 1'3’['~Li vl Ak, ;n'-‘k]“_
41 Asginatura da vinma/beneficidna (declarante) -
42 Assinaturn do Representante Lagal (52 houver) 43 - Assinatura do Procurador (se Bouver)
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0 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

W . Lo T8 J

l ols) tipofs) de cobertura:  [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁlmmnm Dnmm_)

4 - Nome completo da vitima:

REGISTRO DE INFORMACTES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMAMENERICIARIO/MEPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP Ne 845/2012

T Eaa yso BRuwg L 1% 045 3175300

7 - Profissdo: B-Enderego: 9 = NOmerD; 10 - Complemento:
ﬁ-l"h’”i'-ﬂ'ﬂ : ‘1"* G‘)rﬁﬂ F!?ﬂﬂ.ﬂ rlafa

11 - Bairro: 12 - Cidade: 13-Estada: | 14-CEP:
Goarda LioPen | ae?fm’rh (r 1 bOYwo -3)5
15 - E-malk; | 16 - Tel (DDO):

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADCR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCR ENTRE 0A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Neme completo do Representants Legal:

18 - CPF do Representants Legal: 19 - Profisshn do Represantante Legal:

n-chfu. para todos os fins de direito, residir no enderego acima Infnrmidu. conforme :umprmnu: FFVERD IMEII-H cOPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] recuso INFORMAR [0 ws1.o0aRS1.000,00 [ rsz:501,00 ATE ASS,000,00

E] sem Renpa [] #51.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima o RS5.000,00
21- DADOS BANCARIDS: [ eenerncidrio pamoenzacho [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR

] CONTA POUPANGA, [scrmente para s bancos absim. Assinale uma opgol [l coNTA CORRENTE ffodos os bancos)
[ Bradeseo (237) [ o (342) Nome doBANCO: _4r £ () A
[ eancndoBrasi(001) [ Cabea Econéemicn Federal (104)

mmm@(j cona: [ O' Aﬁ!um.mo conta: (¢4 13 7352 ]

{indprrmar o digito se edstir) Mnmam: finformar o dighn se i rhfumu#nuud:i

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, dl.' I'r'liﬂ'u hluflrlﬂldt o valor da indenizacio/reembolio do SEﬁum DPVAT

o gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde @ & somente apcds a efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebidao.

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

Declaro, sob as penas da lel, que eciou impassibiltada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requeriments de indenlzacSo
do Seguro DPVAT por imvalidez permanente, uma ver que {assinalar uma das opgbes):

B N30 h IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéngia; ou
[[] © ML que atende & regifio do addente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro OPVAT; ou
DD IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido.

Pelo matvo assinalado, soliclo o prossegumento da andlse do meu pedido d2 indeadzacio do Seguro DPVAT, por inalider permanente, com base na decumentagio
apresantada, concordando, desde [, am me submeter & maliaglo médica ds custas da Seguraduoea Lider para verificagio da exstisncia e quantificagio das lesbies
permanentes decorrentes de ackdente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §12, declarando que esta autorizacdo ndo significa prévia conconddncia com @ futurs
evalizgio madica ou rendncia 2o direto de contests-a, casy discorde do sou conleadn

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

-k I 24- Data do
e . [sonsio []Cosadoinotvi) [] Dvordado [ seadonsicsirete [JVino | G davima:

L ST T SR BT L e i

& - Graude Parentesco com a witima: ] 26 - Vitima delxou companheirolal: DE.lm Drﬂn | 27 5e avitma deo companhetrnia), informar o nome completo:

8- \l'l_hmDSlm 20 - Se tinha filhos, informar II-"-HM&HI.I DSIm 31 Vitima D_".im 32- Seurhah-nﬁu:,wmm 13- mdm[jﬁm
taeflm?u N5 | Vivos: Falecidos: rasciue halnasoe? [ ngo | teveinmios? Mg | Vives: Falecidps: pills/avils vivos? I | Mo
Estou ciente de que a Seguradora Uider pagard, cano devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por morte dgucles beneficidnios que 58 Jpresentarem o provarem
esta condicio, estando ciente, ainds, de que qualquer omissio ou declaracio ndo verdadeira poderd gafara Wﬂﬁ di ressarcr o valor recebido, aldm da
responsabilidade criminal por infragio do artigoe 299 do Codigo Penal

=
38 -1* | Home:
35 - Nome legivel de quem assira a rogo/a pedido CPF;
Assinatura da testemunha
36 - C7F legivel de quem assina a roge/a pedido 39-322 | Nome:
CPF:
- [* i
37 - |*] Assinatura de quem assind a rogofa pedido ] o pr— e

oo 010120, 0 168 chonuing. i 2000
at= il a0 AT

411 Assinatura da vitima/beneficidnia [declarante]
43- Assinatura do Representante Legal (se houver] 43 - Assinatura do Procurador (e houver)
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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: 03/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO BRUNO LIMA

BANCO: 655
AGENCIA: 00655
CONTA: 000004237352-2

Nr. da Autenticacdo 26BB73731CAE4758
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THA MUNICIPAL DE FORTALEZA
TARIA MUNTCIPAL DA SATDE

FOLHA DE EVOLUGAO DO PACIENTE
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\NOTEM-SE: diagnésticos, condutas tera péuticas, complicagdes,

xames e alteragdes dignas de nota. Acompanhado

s da assinatura e carimbo do médico que evoluiu:
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{ANOTEM-SE: diagnésticos, condutas terapéuticas, complicagbes, pareceres especlalizados, resultadss de
| B¥ames e alteracdes dignas de nata, Acompanhados da assinaturg e carimbo do médico que evoluiu;

__DATA EVOLUGAD
129/11/2019 paciente com diagndstice de FRATURA DE 3¢ METATARSO DIR
_ foi submetido a TMTAMENT:D CIRURGICO DE FRATURA DE METATARED
l;_ sem intercorréncias. i
CD: 1) Encaminhado a SR em BEG; 2) antibidticoprofilaxia; 3)N3o plsar com o membra
operado até segunda ordem; 4) Analgesia; 5)Antibidtico VO na alta hosp.; SJRetorno
ambulatorial apés 2sem.”
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Sequradora

LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

i e g DY

Para mals esclarecimentos, acesse o ste www.seguradaorslider.com.br ou entre em contabo atrawds de um dos nimenas abalzo:
Certral de Atendimento [para consultas sobre indenizagies e prémios): Capitais & regiSes metropolitanas: 4020-1596 [ Dutras regides: 0R00 022 12 04 { Das Bh s 206
SAL |para duvidas e reclamacbes): 0800 022 B189 | SAC [pars deficlentes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
Canal de Dentincia: 0800 591 2563 | Ouwvidoria: 0800 021 91 35

Némero dopedidoppvar: 4 2 000 %O 4q 4 Data da solicitagio: ffaif:fm?ﬂ
Name do beneficidrio: EAVCIS(0 Orvvg AM CPF do beneficiario: 297, 777 €55
-
Nome do solicitante: /AN S0 5 udho 4/ “s CPF do solicitante: ¢S, TFH. §57 |20

DADOS PARA CONTATO

Tl Cotular; (35 ) & $F50 0900y comertiak ( ) Tol. Residencial: { )

booD Felel ] Bop

| Emal:

[ N

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDOD

[ pams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 3 1NVALIDEZ PERMANENTE [0 morte

[ MOTIVO DA SOLICITACAD

'

"
EI DISCORDO DA NEGATIVA m DISCORDO DO VALOR RECEBIDD D DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS J
)

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

D NAD m SIM, infaeme qualfis) m MNovor decumentos médicos
:.m m [ toudo domaL

D Balatim de Ocarréneis

D Motas flscals complementares

D Dutros:
(DESCREVER)

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

%ﬂéj/jg - 4' ffc.?;- - Toelc

Local e Data

F2 Buwo  dim

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

IMPORTANTE;
Depoi de preencher lodos a3 dedos, emptima o formulino, assne o enbiegue 1o memo ponto de atendimento em que dew entiada incalmente ro sou pedido do Segure DFYAT,

Dlnaragio sabne beneficiirioMtima nba ol labetizeda:
A3 iy ety i el Svlnied frrvae u wen R, @iy b, PP 1 LA, R IR R O e it bdei, v i |4 e saga,
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FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 4411 - CPF: 122.369.423-20

RELATORIO MEDICO

Relato, para 0g devidos fins, juntc ao BPVAT, que o Sr.(a).
St 3 o fllea

/1 ff‘ %"4’7
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0024317/20
Vitima: FRANCISCO BRUNO LIMA Data do acidente: 11/11/2019
CPF: 045.378.853-00 CPF de: Prdprio Titular do CPF: FRANCISCO BRUNO LIMA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

FRANCISCO BRUNO LIMA : 045.378.853-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/01/2020 Data do cadastramento: 17/01/2020
Nome: FRANCISCO BRUNO LIMA Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 045.378.853-00 CPF: 067.348.933-75

FRANCISCO BRUNO LIMA ALANA DA SILVA DE MATOS



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200080494 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO BRUNO LIMA Data do acidente: 11/11/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

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

Data da analise: 21/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA 3° METATARSO DIREITO. P3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS KIRSCHNER). P 10, 22
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE 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 PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0065066/20
Numero do Sinistro: 3200080494
Vitima: FRANCISCO BRUNO LIMA Data do acidente: 11/11/2019
CPF: 045.378.853-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: FRANCISCO BRUNO LIMA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 11/03/2020 Data do cadastramento: 11/03/2020
Nome: FRANCISCO BRUNO LIMA Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 045.378.853-00 CPF: 061.393.643-45

FRANCISCO BRUNO LIMA LARISSA CRISOSTOMO BARROS
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0065066/20
Vitima: FRANCISCO BRUNO LIMA Data do acidente: 11/11/2019
CPF: 045.378.853-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: FRANCISCO BRUNO LIMA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

FRANCISCO BRUNO LIMA : 045.378.853-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 18/02/2020 Data do cadastramento: 18/02/2020
Nome: FRANCISCO BRUNO LIMA Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 045.378.853-00 CPF: 001.023.383-02

FRANCISCO BRUNO LIMA JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0024317/20
Vitima: FRANCISCO BRUNO LIMA Data do acidente: 11/11/2019
CPF: 045.378.853-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: FRANCISCO BRUNO LIMA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

FRANCISCO BRUNO LIMA : 045.378.853-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 17/01/2020 Data do cadastramento: 17/01/2020
Nome: FRANCISCO BRUNO LIMA Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 045.378.853-00 CPF: 067.348.933-75

FRANCISCO BRUNO LIMA ALANA DA SILVA DE MATOS
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