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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 WEB1.20.01407672-1 em 26/08/2020 11:35:53.
« 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 0243345-89.2020.8.06.0001

Protocolo : WEB1.20.01407672-1

Tipo da peticdao : Contestagdo

Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora 1 26/08/2020 11:35:53

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 2745675_CONTESTACAO_01 - 1-11.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2745675_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-11.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
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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, 14 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200076931 Vitima: SIDNEY JOSE DE SOUSA
Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SIDNEY JOSE DE SOUSA

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 n2? 15513736
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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, 02 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200076931 Vitima: SIDNEY JOSE DE SOUSA

Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), SIDNEY JOSE DE SOUSA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd 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 sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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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, 03 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200076931 Vitima: SIDNEY JOSE DE SOUSA

Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), SIDNEY JOSE DE SOUSA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd 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 sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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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, 18 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200076931 Vitima: SIDNEY JOSE DE SOUSA

Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), SIDNEY JOSE DE SOUSA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd 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 sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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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, 15 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200076931 Vitima: SIDNEY JOSE DE SOUSA

Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SIDNEY JOSE DE SOUSA

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$ 1.350,00

Dano Pessoal: Dedos méo-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: SIDNEY JOSE DE SOUSA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000004550

Conta: 0000010754-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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QU9E) PoLICIA CIVIL
¥ DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO \
Impresso n® 2019820430

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3836 / 2019

Dados da Ocorréncia

MNatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagao: 12/11/2019 15:46:36

Data / Hora da Ocorréncia: 10/11/2019 06:40:00

Endereco da Ocorréncia: AV JOSE BASTOS , RODOLFO TEOFILO -
FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:SIDNEY JOSE DE SOUSA
Nascimento: 10/10/1982 CPF: 667.046.183-68
RG: 99002130113 Orgao Emissor: UF:
Filiacdo: MARIA DE FATIMA DE SOUSA
JOSE VITORIANO DE SOUSA
Endereco: TRAVESSA SANTA CATARINA, 31
Bairro: PAN AMERICANO
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pals: BRASIL Telefone: (85) 98642-1370
Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: ORR4183 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2)C4110ER711523 Renavam: 1001331599 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacdo: 2013 Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA Cor:
AMARELO Proprietario: ELADIO SILVERIO PIMENTA FILHO Situacio:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico
QUE COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR, QUE NA
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO UMA MOTO DE PLACA ORR-4188 NA
AVENIDA JOSE BASTOS QUANDO UM ONIBUS DE PLACAS NAO ANOTADA
FECHOU A PASSAGEM DA MOTO, QUE A VITIMA FREOU A MOTO MAS
PERDEU O CONTROLE VINDO A COLIDIR NO PAREDE DE UM VIADUTO,
FICANDO A VITIMA LESIONADA E SENDO SOCORRIDA POR MEIOS PROPRIOS
PARA O INSTITUTO DOUTOR JOSE FROTA. E NADA MAIS DISSE.//IIHIN
OBS: FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB.
PRAZO PARA REPRESENTACAQ CRIMINAL: 6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
FRANCISCO DELANIO E Lyﬁ’ - MAT.: 404836-1-6

RESPONSAVEL PELA IHFORMACAO: :
VISTO DO DELEGADO(A) : \/}ﬂqz E; c ;
MARIA CAROLINA SANTOS BARREIRA - MAT.: 404579-1-7

DELEGACIA DE ACIDENTES E DiELITOS DE TRANSITO Pag 1 de 1
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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: 08/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.350,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SIDNEY JOSE DE SOUSA

BANCO : 104
AGENCIA: 04550
CONTA : 000000010754-2

Nr. da Autenticacdo F3303798F8F202BD
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betiara
INSTITUTO DR. JOSE FROTA m“‘” @E‘l@iﬁ

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO
Cartio Nacional de Sadde (CNS): Admiss3o: 10/11/2018 07:11
Nome: SIDNEY JOSE DE SOUSA

Pront.: 5643830 DataNasc.: 10/10/1982 Idade: 37 ano(s) 1 mes(es) e 1 dia(s) Tel: 85 98642-1370
Mie: MARIA DE FATIMA DE SOUSA

Sexa: Masciilino RG: 99002130113 Municipio: FORTALEZA
CEP G60766-200 Baimo: PAN AMERICANO
Enderego: TRAV SANTA CATARINA
“CLASSIFICAGAD DE RISCO
Risco: AMARELO Classificador ANA MARIA EVANGELLISTA Hordrio 10/11/2019 07:13

Queixa: QUEDA DA MOTO, APRESENTA LESAO LACERO CONTUSO EM DEDO MAO E

Fluxograma: DOENCA DA PELE E DO TECIDO SUBCUTANEO
Discriminador: HEMORRAGIA MENOR

Autoagressdo: Nao

Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua dor; PulsclFC: PA: FR:
ATENDIMENTO MEDICO

Médico: MARCUS VINICIUS PONTE DE SOUZA FILHO CRM: 6667 N°: 572408 Hordrio 10/11/2019 08:07

Acidente: NEo AgressSo: Nio Peso: P.A.:

Eixo: PEQUENA CIRURGIA
Hipétese Diagndstico: FERIMENTO DO PUNHO E DA MAO
Comorbidade:

HDAJExame Fisico:

PACIENTE VITIMA DE TRAUMA EM MAO E COM FRATURA DE 3 E 4 QCE COM LESAQ DE TENDAO EXTENSOR DO
4 QDE.
CD: TENORRAFIA + TALA GESSADA

ALTA
Data: 10/11/2019 15:50 —
CLASSIFICAGAO DE RISCO
Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
10/11/201 |07:13 MMMEMW AMARELO  [ANA MARIA EVANGELLISTA
TECIDO SUBCUTANED [MENOR
EXAME
Nome | Data Solicitagio | Urgente | Situagdo |
EVOLUGAO
" DataCadastro |  Usuirio Cadastro I Descrigao =

1

Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Coar
Unidade mantida com recursos pablicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes soclals,

Scanned with CamScanner
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA e Fortaleza

e — o R

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAD PACIENTE/CADASTRO
Cartio Macional de SaGde (CNS): Admissso: 10/11/2019  07:11
Wome: GIDNEY JOSE DE SOUSA
Pront.: 9642820 DataMasc: 10/10/1982 Idade: 37 ano(s) 1 mes(es)e 1dia(s)  Tel: 85 98642-1370
Mies: MARIA DE FATIMA DE SOUSA
Sexo: Masculing RG: 99002130113 Municipio: FORTALEZA
CEP 60766-200 Baimo: PAN AMERICANO
Enderego: TRAV SANTA CATARINA

PRESCRICAO
Mébdico:
Prescricio Horario:
ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL
[] Alta. Conduta [] Observagso [] Referéncia para: [] Obito

B

2
Rua Bariio do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025061 - Fortaleza - Ceard
unmnmwlmmmmm&mhm:mm - T
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA i | 1 5_?' ui e i

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que SIDNEY JOSE DE SOUSA foi
atendido(a) neste servigo, necessitando de afastamento por 15 (quinze)
| dia(s) das suas atividades profissionais.

Foraleza, 10 de Novembro de 2019

CID: ‘% \ ‘sﬁ

IW
i MARCUS VINICIUS PONTE DE SOUZA FILHO
i 6667CRM
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~
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0062258/20
Vitima: SIDNEY JOSE DE SOUSA Data do acidente: 10/11/2019
CPF: 667.046.183-68 CPF de: Prdprio Titular do CPF: SIDNEY JOSE DE SOUSA
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

SIDNEY JOSE DE SOUSA : 667.046.183-68

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: 14/02/2020 Data do cadastramento: 14/02/2020
Nome: SIDNEY JOSE DE SOUSA Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 667.046.183-68 CPF: 033.812.743-76

SIDNEY JOSE DE SOUSA ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200076931 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SIDNEY JOSE DE SOUSA Data do acidente: 10/11/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO DA MAO ESQUERDA. ) )
FRATURA DO 3°,4° QUIRODACTILO ESQUERDO COM LESAO DO TENDAO EXTENSOR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(TENORRAFIA P.1), CONSERVADOR DAS DEMAIS LESOES.
ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO 30,40 QUIRODACTILO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO 3°,4° QUIRODACTILO
sequelas: ESQUERDO.

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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 10% R$ 1.350,00
mao
Total 10 % R$ 1.350,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0062258/20
Vitima: SIDNEY JOSE DE SOUSA Data do acidente: 10/11/2019
CPF: 667.046.183-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: SIDNEY JOSE DE SOUSA

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

SIDNEY JOSE DE SOUSA : 667.046.183-68

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: 14/02/2020 Data do cadastramento: 14/02/2020
Nome: SIDNEY JOSE DE SOUSA Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 667.046.183-68 CPF: 033.812.743-76

SIDNEY JOSE DE SOUSA ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
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