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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 WEB1.20.01431473-8 em 08/09/2020 13:35:02.
« 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 0244818-13.2020.8.06.0001

Protocolo : WEB1.20.01431473-8

Tipo da peticao : Contestagdo

Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora 1 08/09/2020 13:35:02

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 2748344_CONTESTACAO_O1 - 1-11.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2748344_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-5.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

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 22 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190595306 Vitima: SAMUEL HOLANDA COSTA
Data do Acidente: 16/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO BENTO COSTA

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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14995828
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT 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, 31 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190595306 Vitima: SAMUEL HOLANDA COSTA

Data do Acidente: 16/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FRANCISCO BENTO COSTA

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracao de dados e informacgdes adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apds a
conclusdo das verificagdes para esclarecimentos dos fatos.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizacdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15039517



OO LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A dara her S DAT

l Escolha ofs) tipofs) de cobertura: D DAMS {DESPESAS DE ASSISTENC'A MEDICA & SUPLEMENTARES) . INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE )
m— —_— — — — — r— —
2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima: h
097.803.643-31 SAMUEL HOLANDA COSTA

— —
rnsclmo DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012
l 5 - Nome completo: - E 6 - CPF;

_ SAMUELHOLANDACOSTA NS - O (-
7 - Profissio: | 8-Endereco: 9 - Ndamero: [ 10 - Complemento:
_ ESTUDANTE | SITIO RECANTO DOS BESERRAS - - CASA
11 - Bairro: | 12 - Cidade: 13-Estado: | 14-CEP:
POTIRETAMA - POTIRETAMA - ) CEARA  62990-000

15 - E-mail: : | 16-Tel.(DDD):

_____ luanmacalhaesdeoliveira@vahoo.combr _ o (88)99735-9404
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTORE CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR E_NTRE DA 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-Nome completo do Representante Legal: '
< _ FRANCISCO BENTO COSTA N —— s s SR p——
2 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
© 30146344391 TR (NS, (S AGRICULTOR & :
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o e = —— - =
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

B ReECUsO INFORMAR [] Rs1.00ARS1.000,00 [] RsZ.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem Rrenba [] ®rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acima pE rs5.000,00
21-0ADOS BANCARIOS: [l BENEFICIARIO DA INDENIZACAO ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PALS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgsio) . CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[] Bradesco (237) [ navi(3a3) NomedoBANCO: DA~Cq BRAvAccp =23+

[ BancodoBrasi(001) [ Caba Econdmica Federal (104)

AGENC,A:(:JO cona: JD mﬁucwo conta:( 43 3 9 . )

(informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (informar o digito se existir) {informar o digito se existir}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolse do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apds a efetivacdo do crédito, quitacdo total do valor recebido,

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

- , Sob as penas da lei, ibiltado de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de indenizagso
%mx’?&'%“ mnw ;:‘a;‘dﬂés mﬁh _ &ﬂfﬂﬁl}pmm e

. Ndo hd IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou

i L S o P i

[J oML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

I:lO IML que atende a regi&io do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a S0 (noveFﬂa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacgio
apresentada, concordando, desde jg, em me submeter 3 avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliacio médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMA

vil. [JOvordado ] separadohudicaimente [Jvivo | 20200

: | 26- Vitima deixou ;c;rn_nanhelrt:{a}: D Sim D Ndo | 27 - Se 3 vitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:
|

ZBGMHBD;"‘ | 29-Se tinha filhos, informar I_pmm _D;m ?31-vltirna DSim_h i'-&ﬁnhalm%w 'é DSim_.
tweﬁlrms?D N3o | Vivos: Falecidos: nmnmt\aimxu‘j?DNgo Jmiméus?gugg | Vivos: Falecidds: am@ Dmga

Estou ciente de que a Segumdofé Lider pég_;';: casa d'év:rda, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte -é'd[,ﬂehes beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que gualguer omiss3o ou declaracao ndo verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressax:ﬁiw &mr rq_eg%ido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal. s ot - - T

e p—

. 38-12 | Nome: a1 W P P :
o B Sa R A S
2 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF: Cartalry 3 ol 1
o R i .\.ﬂ,"_ﬁ
= . L1 2RT !
§ Assinatura da tesjemunha
. 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:
<

i o CPF:

1
= 37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido -

dhaL... Assinatura da testemunha
40-Local e Data, POTIRETAMA-CE 33 Se7é » by 2049
ool Holordi
Fran U S<O 2 En) L_‘,i c 0S tu 41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

RS AAA VAR lanRan
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolse do Seguro DPVAT
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22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

- , Sob as penas da lei, ibiltado de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de indenizagso
%mx’?&'%“ mnw ;:‘a;‘dﬂés mﬁh _ &ﬂfﬂﬁl}pmm e

. Ndo hd IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou

i L S o P i

[J oML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

I:lO IML que atende a regi&io do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a S0 (noveFﬂa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacgio
apresentada, concordando, desde jg, em me submeter 3 avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliacio médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMA

vil. [JOvordado ] separadohudicaimente [Jvivo | 20200

: | 26- Vitima deixou ;c;rn_nanhelrt:{a}: D Sim D Ndo | 27 - Se 3 vitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:
|

ZBGMHBD;"‘ | 29-Se tinha filhos, informar I_pmm _D;m ?31-vltirna DSim_h i'-&ﬁnhalm%w 'é DSim_.
tweﬁlrms?D N3o | Vivos: Falecidos: nmnmt\aimxu‘j?DNgo Jmiméus?gugg | Vivos: Falecidds: am@ Dmga

Estou ciente de que a Segumdofé Lider pég_;';: casa d'év:rda, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte -é'd[,ﬂehes beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que gualguer omiss3o ou declaracao ndo verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressax:ﬁiw &mr rq_eg%ido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal. s ot - - T

e p—

. 38-12 | Nome: a1 W P P :
o B Sa R A S
2 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF: Cartalry 3 ol 1
o R i .\.ﬂ,"_ﬁ
= . L1 2RT !
§ Assinatura da tesjemunha
. 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:
<

i o CPF:

1
= 37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido -

dhaL... Assinatura da testemunha
40-Local e Data, POTIRETAMA-CE 33 Se7é » by 2049
ool Holordi
Fran U S<O 2 En) L_‘,i c 0S tu 41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

RS AAA VAR lanRan



L

} W

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

, SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL )
| POLICIA CiviL /
DELEGACIA MUNICIPAL DE ALTO SANTO

L RUBRICA ™~/
), . 4

5
/)'?’Q\ D= P‘_y

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 408 - 469 / 2018
Dados da Ocorréncia
L - 2
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
IData / Hora da Comunicacdo: 10/07/2018 15:16:44

'Data / Hora da Ocorréncia: 16/01/2018 14:00:00 -
Endereco da Ocorréncia: SITIO CATINGUEIRINHA

Complemento: g ?
Municipio: ALTO SAI%RE/@EBEMJ‘)5 i

‘Bairro: ZONA RURAL
IPonto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s) 1 5 SERE—
Nome:SAMUEL HOLANDA COSTA -~/ a T
Nascimento: CPF: 097.803.643-31 o wis Gacownicia F. NOBIY |
RG: 2008336251-1 Orgao Emissor-SSPDS Cor i a MEWGE® Eied |

Filiacde: MARIA SOCORRO HOLANDA NEGREIROS COSTA 21447 /#1017
| FRANCISCO BENTO COSTA !
‘Endereco: SITIO RECREIO tod
Bairro: ZONA RURAL ’ |
Municipio: ALTO SANTO/CE : CEP: o
Pais: BRASIL : ____ Telefone:(88) 99631-3667 |
' Noticiante(s)

‘Nome: MARIA NATHANYELLE SOUZA FREITAS : o
Nascimento:03/03/1993 CPF: 603.554.083-09 |
RG: 2006099036614 Orgao Emissor: SSPDS UF: CE !
Filiacdo: MARIA ELISGARDENIA COSTA DE SOUZA }
FRANCISCO BATISTA DE FREITAS i
Endereco:RUA AVENIDA MARINETE ANSELMO o7 |
|

Bairro:CENTRO CEP:

Municipio:ALTO SANTO/CE '

|Pais:BRASIL Telefone: (88) 99929-3398 |
Historico

| Afirma a pessoa qualificada no presente termo. Sujeita as penalidades |
previstas nos artigos 340 (comunicagdo falsa de crime ou de contravencao) :
e 342 (falso testemunho do codigo penal brasileiro, que no dia e horario |
acima, conduzia acompanhada o veiculo do tipo _:_Motocicleta HONDA POP
110, cor BRANCA, ano 201 672016, Placa PMP-9625 CHASS| |
9C2JB0100GR215602, registrado no Detran-CE em nome de SUZANA
PATRICIA DE HOLANDA NEGREIROS, levando na garupa seu amigo SAMUEL |
HOLANDA COSTA; QUE seguiam para o centro de Potiretama, quando 0|
pneu traseiro derrapou e ambos acabaram caindo; QUE a noticiante sofreu |
apenas escoriacées mas seu amigo teve Trauma em Punho Direito; QUE |
foram levados ao Hospital local de Potiretama pela pessoa de SAMARA e em
seguida encaminhados ao Hospital HCSR localizado em Russas, onde
tambem foram atendidos pelo SUS: QUE em consequéncia do acidente seuy |
amigo sofreu lesdes constatadas no protocolo de atendimento; QUE néo i
houve gastos com medicamentos: '
| QUE a noticiante bem COmo seu amigo néo chegaram a ir em hospitais ou i
clinicas particulares, bem ¢omo nao fizeram exames fora da rede publica de |
saude; QUE a noticiante bem COmMo seu amigo ndo sofreram perda de

-

DELEGACIA MUNICIPAL DE ALTO SANTO 2 4 Pag. 1de2
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL :

N DELEGACIA MUNICIPAL DE ALTO SANTO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 408 - 469 / 2018

]membros ou Orgaos; QUE afirma que esta é a primeira vez que sofre
acidente em uma motocicleta.

QUE este acidente foi presenciado por SAMARA HOLANDA COSTA. E nada
mais disse, dando-lhe por encerrado o presente xeqistro./////11//1/111/

|
i
1
|

il

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNKIIPAL D

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

VISTO DO DELEGADO(A) :

ALINE DE CASTRO MOREIRA - MAT.: 30080513

RECEBEMOS

_ e B2 NN E
rharig el bmntid b ’7.

Coerrdee 3 (78 Compwim L0
Ay e i
CHEJ21 48T .1.%
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OO LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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11 - Bairro: | 12 - Cidade: 13-Estado: | 14-CEP:
POTIRETAMA - POTIRETAMA - ) CEARA  62990-000

15 - E-mail: : | 16-Tel.(DDD):

_____ luanmacalhaesdeoliveira@vahoo.combr _ o (88)99735-9404
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTORE CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR E_NTRE DA 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-Nome completo do Representante Legal: '
< _ FRANCISCO BENTO COSTA N —— s s SR p——
2 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
© 30146344391 TR (NS, (S AGRICULTOR & :
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o e = —— - =
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

B ReECUsO INFORMAR [] Rs1.00ARS1.000,00 [] RsZ.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem Rrenba [] ®rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acima pE rs5.000,00
21-0ADOS BANCARIOS: [l BENEFICIARIO DA INDENIZACAO ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PALS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgsio) . CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[] Bradesco (237) [ navi(3a3) NomedoBANCO: DA~Cq BRAvAccp =23+

[ BancodoBrasi(001) [ Caba Econdmica Federal (104)

AGENC,A:(:JO cona: JD mﬁucwo conta:( 43 3 9 . )

(informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (informar o digito se existir) {informar o digito se existir}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolse do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apds a efetivacdo do crédito, quitacdo total do valor recebido,

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

- , Sob as penas da lei, ibiltado de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de indenizagso
%mx’?&'%“ mnw ;:‘a;‘dﬂés mﬁh _ &ﬂfﬂﬁl}pmm e

. Ndo hd IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou

i L S o P i

[J oML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

I:lO IML que atende a regi&io do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a S0 (noveFﬂa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacgio
apresentada, concordando, desde jg, em me submeter 3 avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliacio médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMA

vil. [JOvordado ] separadohudicaimente [Jvivo | 20200

: | 26- Vitima deixou ;c;rn_nanhelrt:{a}: D Sim D Ndo | 27 - Se 3 vitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:
|

ZBGMHBD;"‘ | 29-Se tinha filhos, informar I_pmm _D;m ?31-vltirna DSim_h i'-&ﬁnhalm%w 'é DSim_.
tweﬁlrms?D N3o | Vivos: Falecidos: nmnmt\aimxu‘j?DNgo Jmiméus?gugg | Vivos: Falecidds: am@ Dmga

Estou ciente de que a Segumdofé Lider pég_;';: casa d'év:rda, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte -é'd[,ﬂehes beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que gualguer omiss3o ou declaracao ndo verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressax:ﬁiw &mr rq_eg%ido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal. s ot - - T

e p—

. 38-12 | Nome: a1 W P P :
o B Sa R A S
2 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF: Cartalry 3 ol 1
o R i .\.ﬂ,"_ﬁ
= . L1 2RT !
§ Assinatura da tesjemunha
. 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:
<

i o CPF:

1
= 37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido -

dhaL... Assinatura da testemunha
40-Local e Data, POTIRETAMA-CE 33 Se7é » by 2049
ool Holordi
Fran U S<O 2 En) L_‘,i c 0S tu 41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

RS AAA VAR lanRan



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SAMUEL HOLANDA COSTA

BANCO : 237
AGENCIA: 05098-9
CONTA : 000000004879-8

Nr. Autenticacao
BRADESC00412201905000000000023705098000000004879168750 PAGO
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B
121

Col ¢

JUN/2019

Utilize o ne abaixo sempre
gue entrar em contato Conosco

AQDA conTA
VALOR CONSUMO DO Mes
MULTA MORATORTA REF 0372019
CORRECAD MONETARIA DO ues Ref.

Nota Fisca - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Serie B-4iNe
Companhia Energética do Ceard

Rua FadreValdevino, 150 CEP 80135 049 | Fortaleza C&

CNPy {}2042251:0007-704 CGF08. 105.848.3

DADOSDO@JENTE Gl

Rota 23 17051 12 0s30q . . Medidor Poste

1375328 0000 Ce7N
Nome TVANEIDE FERNANDES Caupos
Endereco Postal ST RECANTD DOS BEsEARag 00000 - POT - porrRETANA
CEP 62950-000
-End. da Unidade
Consumidora ST RECANTO .D0S BesERrAg 00000 - POTIRETAN,
RG/CPF/ CNey CGF
Classe 025622633-40 Fator de Poténcia
__RURAL uONOFAsCo 0,00
IFORMACOES s owummeocousumo
Lehturs Awal @ Leinura Ampricr ?:onstame?(:or‘sumu (kWhi @ Perds Rama Cons. ingi T’:uns. Fat
10016 S8z 1

{ [ 120 o , 120
I ! . |
AR dade SHBHE S vardrg) 'DAFAS DE LErTuRA
Daza ge Emissso, | Prev, Proxima
120 0,4257¢9 51,00 Anresemac‘io Leitura

1,23

03/2018 .26 A%%%)JA%A AQ Cowszgﬁgégl.

;%'_EE__F.M.FD&A.FM.IEFAATDZ.EEM

Base de Caicylg (Rs) Aliquota Valor dg imposto

ISENTO
COMPOSICAQ DO VALOR DE Consumo

Edergle ~ocueiooini 27,36
Tr-nuuno - 2,17
Distribuicag ..... - 16,08
Encargos Setortaty ...... .. 3,68
Tributos [Icus PIS/COFINS] ... 1,83
L 51,09
INDIC. DE QUALIDADE po FORNECIMENTG
Veja a legenda ng Verso desta conta,
Eollanter uuie, DO FIGUEREDQ
CONSUMO ¢ NTE - EMISSOES CO, (kg/kwh) Més ABR/2019 - EusD 19, 44
Compense suss emissdes pelp tonsumo de energia elétrica ;.R.’s%ﬂr},a\,fau@ Pﬂpuracin Individual |
Emitidg kg (Co,) | Compensade kg €, |Conscigneis Ecologica % Co.} Mensai| Trim, | Anyal Mensa| Trim, Anval

Em virtude da Mﬂll‘ﬂillﬂﬂ dos

[~ aulenticagao me

83600000000 =7 5385

DIC th |

F,:{ r: ':58 0,00 0,00 2,89 g 0,00
ul i |

DMIC‘P’\}LSB 900 0,00 1,00 g,00 0,00
{ | I :

L ) . 5,88 2,69 ‘
<TARA CADASTRAR SUA cokTa £y DEBITO AUTOMATICO uT1(1z¢ HISTORIC DECONSUMO(&umoa 12 meses;
SEU NuMERO Do CLIENTE Sew ¢ prgrrg VERIFICADOR, *

Noessos lilto-“,uot.ml Servicos

-y

RECEREMOE

‘D”NMIMFG\'MDEZHVMIETWJLL

g -~

| P gty T b 8
““—‘-"——-—“- Consumo médio dos 12 iltimos neses " -
i o —Consumo-mensar. LN L -
[ rg l".r' Y » i
J.Z .

Nida.N?té Fiscal: 57?056509 thalaPaQarl(sSJ:
Referéneia: JUN/201g N2 de Contro| e:

80031000-

53,58
0003640113 00127 40402 60

O
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B
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Col ¢

JUN/2019

Utilize o ne abaixo sempre
gue entrar em contato Conosco

AQDA conTA
VALOR CONSUMO DO Mes
MULTA MORATORTA REF 0372019
CORRECAD MONETARIA DO ues Ref.

Nota Fisca - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Serie B-4iNe
Companhia Energética do Ceard

Rua FadreValdevino, 150 CEP 80135 049 | Fortaleza C&

CNPy {}2042251:0007-704 CGF08. 105.848.3

DADOSDO@JENTE Gl

Rota 23 17051 12 0s30q . . Medidor Poste

1375328 0000 Ce7N
Nome TVANEIDE FERNANDES Caupos
Endereco Postal ST RECANTD DOS BEsEARag 00000 - POT - porrRETANA
CEP 62950-000
-End. da Unidade
Consumidora ST RECANTO .D0S BesERrAg 00000 - POTIRETAN,
RG/CPF/ CNey CGF
Classe 025622633-40 Fator de Poténcia
__RURAL uONOFAsCo 0,00
IFORMACOES s owummeocousumo
Lehturs Awal @ Leinura Ampricr ?:onstame?(:or‘sumu (kWhi @ Perds Rama Cons. ingi T’:uns. Fat
10016 S8z 1

{ [ 120 o , 120
I ! . |
AR dade SHBHE S vardrg) 'DAFAS DE LErTuRA
Daza ge Emissso, | Prev, Proxima
120 0,4257¢9 51,00 Anresemac‘io Leitura

1,23

03/2018 .26 A%%%)JA%A AQ Cowszgﬁgégl.

;%'_EE__F.M.FD&A.FM.IEFAATDZ.EEM

Base de Caicylg (Rs) Aliquota Valor dg imposto

ISENTO
COMPOSICAQ DO VALOR DE Consumo

Edergle ~ocueiooini 27,36
Tr-nuuno - 2,17
Distribuicag ..... - 16,08
Encargos Setortaty ...... .. 3,68
Tributos [Icus PIS/COFINS] ... 1,83
L 51,09
INDIC. DE QUALIDADE po FORNECIMENTG
Veja a legenda ng Verso desta conta,
Eollanter uuie, DO FIGUEREDQ
CONSUMO ¢ NTE - EMISSOES CO, (kg/kwh) Més ABR/2019 - EusD 19, 44
Compense suss emissdes pelp tonsumo de energia elétrica ;.R.’s%ﬂr},a\,fau@ Pﬂpuracin Individual |
Emitidg kg (Co,) | Compensade kg €, |Conscigneis Ecologica % Co.} Mensai| Trim, | Anyal Mensa| Trim, Anval

Em virtude da Mﬂll‘ﬂillﬂﬂ dos

[~ aulenticagao me

83600000000 =7 5385

DIC th |

F,:{ r: ':58 0,00 0,00 2,89 g 0,00
ul i |

DMIC‘P’\}LSB 900 0,00 1,00 g,00 0,00
{ | I :

L ) . 5,88 2,69 ‘
<TARA CADASTRAR SUA cokTa £y DEBITO AUTOMATICO uT1(1z¢ HISTORIC DECONSUMO(&umoa 12 meses;
SEU NuMERO Do CLIENTE Sew ¢ prgrrg VERIFICADOR, *

Noessos lilto-“,uot.ml Servicos

-y

RECEREMOE

‘D”NMIMFG\'MDEZHVMIETWJLL

g -~

| P gty T b 8
““—‘-"——-—“- Consumo médio dos 12 iltimos neses " -
i o —Consumo-mensar. LN L -
[ rg l".r' Y » i
J.Z .

Nida.N?té Fiscal: 57?056509 thalaPaQarl(sSJ:
Referéneia: JUN/201g N2 de Contro| e:

80031000-

53,58
0003640113 00127 40402 60

O




i ¥ s 7
6954323 203
Para agilizar seu atendimento, utllize o r= acirta L
Sempre Que entrer £m Contalo CoNgsce CNPIO7
CONTA DE ENERGIA ELETRICA GRUPO & | SERIE 3- #) e S7(30782
Aots 37 25@1d 17 163508 - o Datade Emisséo  16,/04/2019
NOME | UAN MAGALHAES UE OLIVELRA
End.Postal o7 HORRINHOS GE@0
ALTO SANTO - ALTO LANTQ - 62979000
Medidor 24515774 Poste @O0E 002
Classe B2 - @4-RURAL 1B-HESIDENCIA RURAL MONDFASICO
RG/CPF/CNPJ @44320953 2—-’;. CGF
Nome do Responsavel
DATAS INDIC. DE QUALIDADE DO FGRNECIVMIENTO 5
Mes ce Daws da Previsac Veja = legenda.ng,verso mu
Referénecia Apresentagao Proxima Leitura Ceniunto Eik
Abr/2019 [16/04/2019 1 16705/ 2029 mes .
icMs ¢ Apuragéo individual

Base de Calcule (RS} ‘1 Atiquota Valor do Imposto

. | Anusi  Mensal, Trim. Anual

-t alle

AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL FIC

raee e e

ENFOBMA&;GES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Leit. Atual & Leit Anterior (3 Const. »Consumo (kWh) % Cons. Incl. T Cons. Fat. <3 Terifa (RSKWh) =  Vaior (RS .

pEscRIGAD i VALOR (RS]

VALOR CONSUMD 0O MES ) 12,88

SALDO PARA PAGAMENTO i -43,47

COB. SALDO |FAURA AN 32,59
TOTAL A i
PAGAR (RS} (’1 90 .

HISTORICO DE CONSUMAO (attimos 12 meses)

MED T O Y T e e e

CONSUMO CONSCIENTE - EMISSAQ DE CO, [kg/xWh) | E B E MOQ
Compense suas emissées pelo consumo de energia elétrica o N,
Emitido kg (CO,} | Compensado kg (CO,) Censcigncia Ecologica [% CO,

11,71 ! Q,6e == = -

>R (o

: g
i iy J-
|‘.e'wd$:#‘. lhh-&.?
[ #st" . Ty b
SO S ek, L

’g!" 1

L

.

N¢ do Ciiente & 9: ‘1-3 23 Referéncia aAbr/2@19
Data de Emisséo. /@47 2812 Totwi & Pagar (RS): 2,89

. - CEanAATIs - L Ll




RACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

ey
weomby ou ligue para o SAC DPVAT 080U 0221204 o 0800 221206

-nammmm, ; mendemqudeum
‘ o " ¢ & T

i ! AWE .
A Circular SUSEP e /12, que trata da prevengio  lavagem de dinhefro no mercado segurador, determina que tedas as
Seguradoras sao :mmm Mﬂﬂsmpﬁgﬂmﬁode mdem;oes Estemdastmdeve

i A MMWQW&MCMWMWMG pagamento da indenizagio do
mmmqmrmmmamummimhmmw

wmum*m SUSER 6o responisével pelo controle  fiscaltzatsio dos métcados ce segur.,, previséncia privada avertat capitak
izagio e resseguro.

* Conselho de Controte de Atividades Fimancsiras— COAF, org3o integrante da estrutura do Minkiténio da Fazends, tem por finalidade disciplinar, aplider penas
mmmhmmsmsm dle atividades lichas previstas na Lai re9.613/98.

N i i . y
Pelo exposto, eu mmasm . Inserito (a) ha'CPF sob o e 044.329.533-65 :
mdedeﬁaW(dem:Hﬁeﬂméﬁdﬁq Sanmuel MoLapn 05 TA inscrito
@ noCPFsobo N0V 305 ¢35 7 33 | do sinistro de DPVAT cobertura LM VAL I OC 7 da Vitima
SANVAL MOLAVOA cOVTA inscito @y noCPFsobo Ne 0 9 3 £03 43 7 33 conforme
determinaio da Circular Susep 445/12;

[} Dedaro Profissio: Renda: . e apresento os documentos comprabatérios:
® Recuso informar

m&mm:&-ﬁmm lei & pata fins de prova de residéndia junto a Sequradora Lider-DVAT, re<idir no enderego abaixo,
anexando a tdpia do comprovante de residéndia do enderego informado.
Estou ciente de que 3 falsidade da presente declaragso implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

T 7 : E:
i SITIO MORRINHOS _ - Nomero Complommnie
B acrosanto l g arosanto ¥ ce [ s2e704000
Erai e e R Telefone comercialDOD) Teiofore caiar ODY '
| o
| RECEBEMOS
m.wm e 1, @5;"(@/\«6&0 de 20 4 % 16 SFT ot
Local e Data }
.”Ja—ta Gjﬁ('h@,y ™ L
Corrat. , '
) 4
| J\JMA\ J\lgn\h}: .:3\ /)&A/‘/"\A—Q {.. o i
" Assinsta do Declarante

DLDRLO02 VOOL/Z017 |




P DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHERO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

ou ligue para o SAC DPVAT C80U 0221204 ou 0800 221206

O preenchimento deste Formulério tmmmteébpmﬁw de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Lirc dar
nimero 445712, disponivel no enderego életronico;

Aﬂmmw“ﬂtzqﬂemdﬁwhmdﬁm&ummowﬂm determina que tedas as
WﬁMammmMﬂMmmmdemm Este cadastro deve
i ehntificactio pessoal, informaces acerca daprofissio e da faixa de renda mensal, além da |

1A recusa em fornecer wmhm\vm mmm néo impede o pagamento da indenizagic do
Seguro DPVAT, contuda, por determinacao da referida Circulay, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF.

' superintendéncia de Sequros Privados ~ SUSER, 6gso responsvel pelo controle & fiscalizecio das mércados de segur., previdéncia privada aermat capital-
iz2¢30 e resseguro.

*Conseiho de Controte de Athvidades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estiutura do Minkitério-da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, apligar penas
administrativas, récebey, sxsminare identificar as ocorréncas suspeitas de atividades ficitas previstas na-Lei n°9.812/08.

, ETECCS

Pelo exposto, eu LUAN MAGALHALS DE OLIVEIRA Tserito (a) ho €PF sob o N 044.329.533-85 _
na qualidade de Procurador (a) / intermediario (a) do Bensficidrio S oo vl Mol Aan o S03TA inscrito
@ noCPFsobo NeU33 0> . ¢43 7 33 do sinistro de DPVAT cobertura LM VAL | OR 7 da Vitima
SAMVEL MOLAVOA cOy A insciite @ noCPFsobo Ne 09 3 8§03 (457 33 conforme
determinacio da Circiilar Susep 445/12: :
[ Dedlaro Profissier : Renda: . e apresento os documentos comprgbatdrios:
B Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lef e para fins deé prova de reskdéncia junto a Seguradora Lider=Di*VAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

Nimerg Complemento |
SN T casa |
B0 ce (%% 2704800 !
Telafone caiar DDOT "'"l
(881997359404
RECEBEMOS
ALTOSANTOICE | | o SC 6/ 000 ge20 45 .
Local e Data
Huig Cacims o - o
Corratrs
Cie
J\.\M *Q/Ju%o'g/\r}: A}\l I)lm"—-’) e -
Assinatea do Declarante

DLDRL.DOZ VOOL/2017




P DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHERO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

ou ligue para o SAC DPVAT C80U 0221204 ou 0800 221206

O preenchimento deste Formulério tmmmteébpmﬁw de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Lirc dar
nimero 445712, disponivel no enderego életronico;

Aﬂmmw“ﬂtzqﬂemdﬁwhmdﬁm&ummowﬂm determina que tedas as
WﬁMammmMﬂMmmmdemm Este cadastro deve
i ehntificactio pessoal, informaces acerca daprofissio e da faixa de renda mensal, além da |

1A recusa em fornecer wmhm\vm mmm néo impede o pagamento da indenizagic do
Seguro DPVAT, contuda, por determinacao da referida Circulay, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF.

' superintendéncia de Sequros Privados ~ SUSER, 6gso responsvel pelo controle & fiscalizecio das mércados de segur., previdéncia privada aermat capital-
iz2¢30 e resseguro.

*Conseiho de Controte de Athvidades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estiutura do Minkitério-da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, apligar penas
administrativas, récebey, sxsminare identificar as ocorréncas suspeitas de atividades ficitas previstas na-Lei n°9.812/08.

, ETECCS

Pelo exposto, eu LUAN MAGALHALS DE OLIVEIRA Tserito (a) ho €PF sob o N 044.329.533-85 _
na qualidade de Procurador (a) / intermediario (a) do Bensficidrio S oo vl Mol Aan o S03TA inscrito
@ noCPFsobo NeU33 0> . ¢43 7 33 do sinistro de DPVAT cobertura LM VAL | OR 7 da Vitima
SAMVEL MOLAVOA cOy A insciite @ noCPFsobo Ne 09 3 8§03 (457 33 conforme
determinacio da Circiilar Susep 445/12: :
[ Dedlaro Profissier : Renda: . e apresento os documentos comprgbatdrios:
B Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lef e para fins deé prova de reskdéncia junto a Seguradora Lider=Di*VAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

Nimerg Complemento |
SN T casa |
B0 ce (%% 2704800 !
Telafone caiar DDOT "'"l
(881997359404
RECEBEMOS
ALTOSANTOICE | | o SC 6/ 000 ge20 45 .
Local e Data
Huig Cacims o - o
Corratrs
Cie
J\.\M *Q/Ju%o'g/\r}: A}\l I)lm"—-’) e -
Assinatea do Declarante

DLDRL.DOZ VOOL/2017




Declaracéo do Praprietario do Veiculo

Eu, fvza A s

PATAIc A P8  HOULA Mow  wecre iy
RG ne M {30 [£550 data  de expedigdo _L;Q_l&‘?
Orgso S5 PDS!CE portador do CPF n° 534 7370 H3 3 Y. com
domicilio na cidagde de oTIfR TaMmA , no * Estado de
_(E aRA : onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
BUEMIPA FADRE NESREROS n_ S/,

complemento < A5 5

, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) d

vitima SAamve L

e minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

AQLAMDA CosTA _,  cujp o condutor era
MARA NATHAAVELLE ScutA  FReitas
Veiculo: Hovoa €g¢ 40T
Modelo: a3 1 ¢ '
Ano: 21§
Placa: pm&362S
Chassi:ac i3 00399 (23F 602
Data do Acidente; 1 {/0//2043
tocal e Data: _Aexo 0-ce 0% DE pe-osTO DE 3{95@
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11/09/2019 Faca aqui sua Reclamagdo — SUSEP

Dados da Reclamacéo

Protocolo: Situacdo:
2393380/2019 - fncaminitamento automatico
Via: »
internet
Reclamada: Data:
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO 11/09/2019 09:35:36
DPVAT S.A.
Dados do reclamante

Segurado: UF:

SAMUEL HOLANDA COSTA CEARA

CPF/CNPJ:

097.803.643-31

Procurador: CPF/CNPJ:

LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA 044.329.533-65

Formas de contato
E-mail:
luanmagalhaesdeoliveira@yahoo.com.br

Celular:
(88) 99735-9404

Enderego: Bairre:

Rua Rosa Francisca, 297, apartamento CENTRO
CEP: Cidade:
62.970-000 ALTO SANTO

Dados da dentncia
Assunto:
Seguro (inclusive VGBL)/DPVAT/Invalidez/Negativa de indenizag&o

Descricdo sucinta dos fatos que geraram a sua insatisfacio:

Venho por meio desta registrar denuncia contra a seguradora lider, responsavel pelo
repasse das indenizagbes do seguro DPVAT, ocorre que esta seguradora se nega a realizar
pericia medica para avaliar as sequelas de meu cliente atestando que o mesmo ndo teve
lesdo alguma oriunda de seu acidente ocorrido em 16/01/2018, o sinistro em que a
vitima é beneficiario & 3180404092, hoje meu cliente se queixa de conviver com sequelas
irreversiveis em seu membro afetado. Informo lhes também que foram enviados junto ao
processo toda documentacdo possivel e necessdria para a comprovagdo das sequelas,
informando tratamento realizado e definindo as sequelas, e tendo em vista que apos alta
medica hospitalar extinguisse os retornos médicos gratiiitos, e a unica forma de produzir
novas documentagdes medicas seriam através de consultas particulares e que isso
acarretaria gastos hoje inconvenientes para meu cliente, porem esta seguradora continua
descumprindo a TAC acordada em 2012 onde a mesma se compromete a realizar pericia
medica em todas as vitimas de invalidez permanente para avaliar o grau da leséo qu C AR
falta da mesma, certo de seu pronto atendimento e de que fardo algo para que E§t§ EB?M 5
negativa injusta e sem avaliacdo pericial seja desfeita vés agradeco desde ja.

O SAC da empresa foi acionado? M

N

Sim
't w2 :-W‘ir-r::x-.g. F b,
f;"-.‘""iﬂ'ej b
Documentos T e
. Mo JLI AT I meagiy g
Tipo Namero
Aviso de Sinistro 3180404092

www.susep.gov.br/setores-susep/seger/coate/faca-aqui-sua-reclamacao




43016463 - 3190595306 - Mensagem (HTML)

Inserir Opgoes Formatar Texto Revisdo @ 0 quevocé deseja fazer...
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MNio podemos mostrar as Dicas de Email agora.
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Assunto | 43016463 - 3190595306 |
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Processo movimentado para excluir representante legal.
Dados bancarios sdo do menor/beneﬁciério|

Monica Teixeira

Geréncia de Sinistros — Coordenagio Técnica
Monica.teixeira@seguradoralider.com.br
Tel. 55 21 3861-4600 | Ramal 4049

(O LiDER

Adiministradors do Seguro DPVAT

www.seguradoralider.com.br L

Rua da Assembléia, 100 - 21° andar
Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP 20011-904




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190595306 Cidade: Alto Santo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SAMUEL HOLANDA COSTA Data do acidente: 16/01/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PUNHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIOS DE KIRSCHNER E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: relatorio pag. 02 // DESCRICAO CIRURGICA PAG. 07 //

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




. PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

, brasileiro(a), estado civil: _ca3 AWw0

Nome: ERANCSc)  BGAN<TO  (OSTA
, 0rgdo expedidor: 335 O-—cwz

Profissdo: A gRicviTa & , portador(a) do RG: 930 39135329
e do CPF:904.463.%% -~ 93 residente no(a):__SiTin re@AR'Q
n°_ 1S bairro:_zo~ A RudA( , municipio:_foTifEramn

[ cR

OUTORGADO:

Nome: i Luan Magalhdes de Oliveira , brasileiro, estado civil: Solteiro ,
Profissado: Desempregado , portador(a) do RG:___2007009071235 , 6rgédo expedidor: SSP-CE
e do CPF: 044.329.533.65 , residente no(a): Sitio Morrinhos ,n%__SIN
bairro:__| Zona Rural_ , municipio; Aito Santo_/ CE

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procuradorfe outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar — me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de receber a
indenizagdo referente ao Seguro Obrigatorio — DPVAT e poderes para assinatura em ficha de
autorizagdo de pagamento, credito de indenizagdo de sinistros DPVAT, a que tenho direito, podenao
para tant‘o requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitagdo e praticar, enfim,
todos os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da wtlma
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PROCURAGAOQ PARTICULAR

OUTORGANTE:
‘Nome: Pflanciicg  BEN T LIRS T, , brasileiro(a), estado civil: _¢ Asa 2
Profiss@o;_ A 60 . cUc= g 2 , portador(a) do RG3 5099 735127 , 6rgéo expedidor S5(-ce
( i ' )

e do CPF:304463G%>-94 ,residenteno(@) S¢Td Q&EcarTO 005 L& Sz alAac
®° 00 , baimo_QoTiQeTA ana , municipio: POTIQETAMA 1.C €
OUTORGADO:
Nome: LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA " brasileiro(a), estado civil: ____SOLTEIRO
Profissao: DESEMPREGADO , portador(a) do RG 2007009071235 , brgédo expedidor _SsP-CE
e do CPF: +044.329.533-65 , residente no(a) _ SITIO MORRINHOS
n°__SMN__ bairro: ALTO SANTO , municipio: ALTO SANTO /. _cE

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeio e constituo meu bastante

procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me

perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que 0

‘outorgado dé entrada em meu pedido de indenizagdo do seguro DPVAT e poderes para acompanhar

toda a tramitacdo do referido processo junto a esia seguradora, podendo para tanto requerer o que

necessario for, apresentar, firmar documentos, declaracbes e assinar o formulario Pedido do Seguro
—._ , DPVAT, e praticar, enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito  cumprimento
Neste mandato, da vitma _§amyst HOLANMOA CO0STA

PF 003923 €43 —3A _datado acidente: 3¢ /93 /2032 copertura:_ A v ALIDR)
ogaledata:pLid sa~vTe-cd AR maip 2049 . ¥
et ] P R —— e SR 4 1
Shec sco  BENXD ¢0S Xo T v rARIO 2° OF\G‘Q 1T
Assinatura do outorgante 125~ e ror AUTENTICIDACE 2y
(Reconhecer firma por autenticidad%w £ )
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Escrevente Autorizada
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DADOS DE QUEM ASSINA A ROGO(SE HOUVERY):

Nome: : . brasileiro(a), estado civil. ;- &
" Profisso: , portador(a) do RG , brgéo expedidor -
e do CPF: ' , residente no(a)
n° . bairro: , municipio: sila ‘
5 p o - ig taﬁ(;;,m_; ;
g :‘.'?'iﬁj?g T 'm‘f’-'r
TESTEMUNHAS a?;;v‘r\;m .:m Ay M
Nome: 12 Nome: - IR
CPF; CPF:
' [} p .
Assinatura
Assinatura de quem assina A ROGO - || TESTEMUNHAS
22 Nome:
CPF:
Assinatura




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0366663/19
Vitima: SAMUEL HOLANDA COSTA Data do acidente: 16/01/2018
CPF: 097.803.643-31 CPF de: Proprio Titular do CPF: SAMUEL HOLANDA COSTA
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA : 044.329.533-65

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

FRANCISCO BENTO COSTA : 901.463.443-91
Autorizacdo de pagamento

Comprovante de residéncia

Documentos de identificacao

SAMUEL HOLANDA COSTA : 097.803.643-31

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 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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 apresentacdo: 21/10/2019 Data do cadastramento: 21/10/2019
Nome: LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA Nome: MARIA JEOVANEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 044.329.533-65 CPF: 782.049.173-68

LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA MARIA JEOVANEIDE FERREIRA NOBRE



