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> Bem-vindo > Peticionamento Eletronico > Peticionamento E Acs A NOva versao do e-5¢

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 WEB1.20.01440011-1 em 11/09/2020 13:43:20.
« 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 0246208-18.2020.8.06.0001

Protocolo : WEB1.20.01440011-1

Tipo da peticdao : Contestagdo

Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora 1 11/09/2020 13:43:20

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 2749152_CONTESTACAO_O01 - 1-10.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2749152_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-13.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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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

S ai o e g TR

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

B invauoez permanente [ morrte

2 - N9 do sinistro ou ASL:
el w¥e

ummumronOfsmmstm RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

v 0O

[
JS - Nome completa: Qw;\la, WJ VO BSPj.qu ] 0 U 55

7 - Profissdo 8 - Enderego:. A 9 - Nomero: 10 - Complemento:
_Q%mm‘«w- e oumunco Godshimee Sxooed * T R

15 - Emall:

11- 8ifirro: z C ‘% [ 12 - Ciddade: te ~}4/, _‘g.in.dé:ﬁ 14-&&:&600'
1§; Tel (DDO):
BHER 5241536

N [ sancodoBrasit(001)  [[J Caba Econdmica Federal (104)

Dinformar o digho se existr) tnformar o digito se existic) {Indarmar © digho se exstin) (wifotmar o dighto se existi]

3 DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17- Nome completo do Representante Legal:
v
<
S 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
(&
3 Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a
< 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
a
H RECUSO INFORMAR [] ®s1.00ARS1.000,00 [ #s2:501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [[] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acma o€ rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: ﬂ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA (somente para o bancos abao Asinate uma opgSol [K] coNTA CORRENTE frodos os tapcon)
[[] aradesco (237) [ i (341) Nome do BANCO: S h

Actncw:)o conma: ]O AGENM@@ cona: 54 ‘4 I8 )

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancana infarmada, de minha titulandade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
| # que &u tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido

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

Declaro, sob as penas da Le, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requernmento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lel n? 6.194/74), uma vez que

* Niohd IML que atenda a regido do acldente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimente da andlise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML. concordando, desde 4, em me submeter § andlise médica presencial, caso necessirio, 3s custas
da Seguradara Lider para verificagio da existéncia e quantificaglo das lesSes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74

discorde do seu conteudo

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Declaro que esta autorizagio nio significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contastar a avaliagio médica, caso

23 - Estad . 24-Data do
e s [Jsotteir [ casadonoCuil) [[] Oworciado ] Separado Judicaimente 7] Viivo s age AR

25 - Grau de Parentesco com a vibma: | 26 - Vitima delxou companheiro(a): Dsam Duso 27 - Se a vitima debou companheirola), informar 0 nome complato:

m-vumDﬁm 29 - Se tinha filhos, Informar | 30 Vitima debou Sim | 31-Vitima Dsun 32 - Se tinha Irm3os, informar | 33 . Vitima debou

D Sim
u.-vehlm?D Nio | Vivos: Falecidos: nascrun (val nescer? [T Nlio mknﬂos?Du;o Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? D Nio

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaclo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiirios que se apresentarem ¢ provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declarago ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o vilor recebido, além da
responsabihdade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

38- 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 2% | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de guem assina a pedido (a rogo)

W . 29 - Assinatura da testemunha
kx LQ E 2 -“ ’ (:SH |I I = )
40 - Local & Data, 1

—~ .

[
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

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

FPS.001 VO0D2/2019




bo

A
' J

,
1A MUNICIPAL DE [TAPAIE
GQVERNG DO ESTADO DO CEARA
" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
- POLICIA Civit
 DELEGACIA MUNICIPAL DE I TAPAJE
IMpressa n* 2019506840

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 465 - 1400 / 2018

Dados da Ocorréncia
INatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 28/08/2019 09:28:53
Data / Hora da Ocorréncia: 22/06/2019 07:30:00
Endereco da Ocorréncla:

Complemento:
Balrro: PEDRA BRANCA Municipia: ITAPAJE/CE
\Ponto de Referéncla: CASA DO SENHOR RAIMUNDO FIDELIS

Noticiante(s)
Nome: JOAO BATISTA OLIVEIRA
Nascimento: 24/06/1952 CPF:
RG: 20078714731 Orgao Emissor: SSP UF:
Fillacao: RAIMUNDA OLIVEIRA DA SILVA
RAIMUNDO NONATO DA SiLVA
Endereco: RUA RAIMUNDO GALDENCIO BRAGA, 71

Balrro: PEDRA BRANCA CEP:
Municiplo: ITAPAJE/CE
|Pals:BRASIL Telefone: (85) 9144-7184
Dados dofs) Velculo(s)
1) Placa: HXM7431 Uf: CE Municipio: ITAPAJE Chass!: ]

SC2MD28001R022675 Renavam: 777302560 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/XR 200R Ano Fabricacao:
2001 Anc Modelo: 2001 Combustivel: GASOLINA Cor: VERMELHA
Proprietario: JOAD BATISTA OLIVEIRA Situacao: NAO INFORMADOD
Envolvimento: NORMAL

Historico

NARRA O NOTICIANTE QUE NA DATA, HORA E ENDERECOS ACIMA
MENCIONADOS, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA SUPRA QUALIFICADA.,
QUANDO FOI COLIDIDO POR UM VEICULO NAO IDENTIFICADO; QUE FOI
SOCORRIDO POR POPULARES E ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL LOCAL |

FUSEC E EM ARA O HOSPITAL M |

CAUCAIA

D DIRFITO E ESCORIA

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE ITAPAJE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

JOSIVAN DA ROCHA SILVA - MAT,: 30105214

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO~<. %&a P 4&@6 O ,L(} 2420\

VISTO DO DELEGADO(A) :

THIAGO REZENDE TATAGIBA - MAT,: 30123832

DELEQACIA MUNICIPAL DF [TAPALE Pig.1dat

-~



{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

S ai o e g TR

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

B invauoez permanente [ morrte

2 - N9 do sinistro ou ASL:
el w¥e

ummumronOfsmmstm RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

v 0O

[
JS - Nome completa: Qw;\la, WJ VO BSPj.qu ] 0 U 55

7 - Profissdo 8 - Enderego:. A 9 - Nomero: 10 - Complemento:
_Q%mm‘«w- e oumunco Godshimee Sxooed * T R

15 - Emall:

11- 8ifirro: z C ‘% [ 12 - Ciddade: te ~}4/, _‘g.in.dé:ﬁ 14-&&:&600'
1§; Tel (DDO):
BHER 5241536

N [ sancodoBrasit(001)  [[J Caba Econdmica Federal (104)

Dinformar o digho se existr) tnformar o digito se existic) {Indarmar © digho se exstin) (wifotmar o dighto se existi]

3 DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17- Nome completo do Representante Legal:
v
<
S 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
(&
3 Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a
< 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
a
H RECUSO INFORMAR [] ®s1.00ARS1.000,00 [ #s2:501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [[] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acma o€ rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: ﬂ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA (somente para o bancos abao Asinate uma opgSol [K] coNTA CORRENTE frodos os tapcon)
[[] aradesco (237) [ i (341) Nome do BANCO: S h

Actncw:)o conma: ]O AGENM@@ cona: 54 ‘4 I8 )

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancana infarmada, de minha titulandade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
| # que &u tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido

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

Declaro, sob as penas da Le, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requernmento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lel n? 6.194/74), uma vez que

* Niohd IML que atenda a regido do acldente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimente da andlise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML. concordando, desde 4, em me submeter § andlise médica presencial, caso necessirio, 3s custas
da Seguradara Lider para verificagio da existéncia e quantificaglo das lesSes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74

discorde do seu conteudo

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Declaro que esta autorizagio nio significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contastar a avaliagio médica, caso

23 - Estad . 24-Data do
e s [Jsotteir [ casadonoCuil) [[] Oworciado ] Separado Judicaimente 7] Viivo s age AR

25 - Grau de Parentesco com a vibma: | 26 - Vitima delxou companheiro(a): Dsam Duso 27 - Se a vitima debou companheirola), informar 0 nome complato:

m-vumDﬁm 29 - Se tinha filhos, Informar | 30 Vitima debou Sim | 31-Vitima Dsun 32 - Se tinha Irm3os, informar | 33 . Vitima debou

D Sim
u.-vehlm?D Nio | Vivos: Falecidos: nascrun (val nescer? [T Nlio mknﬂos?Du;o Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? D Nio

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaclo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiirios que se apresentarem ¢ provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declarago ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o vilor recebido, além da
responsabihdade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

38- 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 2% | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de guem assina a pedido (a rogo)

W . 29 - Assinatura da testemunha
kx LQ E 2 -“ ’ (:SH |I I = )
40 - Local & Data, 1

—~ .

[
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

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

FPS.001 VO0D2/2019




U= | pmir s - \i,/
LUMIDADE : 0'

~HOSPITAL-MATERNIDADE JOAO FERREIRA GOMES

1=

CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) DIA [ MES /ANO REG
| | | Ldeloldils 43
| = -NOME DO.RACIENTE — IDADE - ¢ SEXO - (2ATADRE ”ASC"’“”'
j:.’ PROFISSAO IDENTIDADE PROCEDENCIA
- ) -
} =1l lm\,,‘: 0 St
2 P 2 | - (7é' KM““( . a—
ENDERECO I BAIRRO MUNICIPIO ~-—

l' | .
L___'-ﬁt : Ike to oy e M_@_
} o ah o

ANAMINESE DE-ENFERMAGEM
ADOS CLINICOS -

PESO____KG TEMRERATURA: - °C PRESSAGARTERIAL: .mmHg GLICEMIA:____m
CLASSIFICACAQ DERISCO
| ] vernvELHO AMARELO | |verpe | AazuL -

MANIFESTACOES CLINICAS

| ‘-%/, - —F
NA A= Lois ““//f Ju /E
L)f/)/t/l 7/M/6L L ,{‘/‘{/——)AAQ/ /J/ |

1 Lo /1/:.

HIPOTESE DI DIAGNOSTICA

S.A.D. >.T. (EXAMES c%’fPLEME
//'J
i ,,7

. -t

° .

P
Yor

I’ Y
: DESTINO DO PROCED!MENTO =
RESIDENCIA [ ] TRANSFERENCIA [ l
RESDENCIA [] RECUSOUINTER. [ ] | oo v Ll LI I B | | -

LETOOBSER. [ ] REFERENCIA ]




A= 20k —-——sz10¢7'9)
QG_“} 4""* GMLro-L— e
ela e QAA’JP-— ‘J‘ NJ"‘V:E:

abee I = Qv ms
de S O..J.g

o ‘\""" s s
L Cordgass, "““"9‘8’0" Q'JSA“
de Uhareeatr s Vegge

&“w o\a-L*‘""‘w

W& \'.“EE,C‘—“

o



& e el ot f;

YU Pty N |
1243008 e 0 Gl

"ium'mhﬁl.l
:.. f':...."' ;.",,.'....."" :-..:"'*' on :132.’.%5";&‘. Co 0u 55489
CONTA L - ENERGH mml:momm 0004
Rota ’wa Ratordnein 28/2619
JOAD BATISTA @ IVETRA
Endareco o mmmool?un;m 10 nraGa, 71, sao PEDRO
o ITAPA
Res 1dent | o Pl
Modaiidady Tarifari B1 RESIDENC 1A Lo 96/08/2019
Ligagao Monufast ey Modldo_c 954102-301-001
e v L0
wﬁr? ‘x‘m‘zﬁ!a W i i' l;h-:. "L 'l‘u'ul;“ﬂ\ l—XI:.UA m.nm-w
;;ml‘, m;“; Comr Ovremowen (L —— Formmrnn Tority Vialer
A L DO el (vl T, 1]
¥ '53',91 31‘?34 1.l I's 15 I&M O.W 512
CIP - Il pug PREF MUy - 15,07
CONSUMO 8,80774 8562
JUROS MORATOR10 - 9,39
ADICIONAL BaNg. AMAREL A 9,01783 1,89
ngxgmnu BAND. VERNE (1A 0,01235 g.g
C08 CREDITO crppaz G860 652505 1 . 11347
Iributo: | fase (R8). ~Allguota (x): --Yalor (Rg):
1CHS 83,82 27,66 23,98
PI 88,382 1,35 1,17
COFINS 88,82 6,16 5,45
_‘ x;., { l,m, 19 217,66

) CPE/CNsy 371.639.913.53
2:8@!!9,%!%-—“

- Tarif. - Amorely - Ba/G7 . Ive7 Vermelhg -
- 06/08




AN

 DEVOLUGAO DA CONTA . rTa

Santhcr Ertimgadon weswm ST X" © MOt (b Grvrhaclo Sesta corea.
D Cass toctiada D Pecusosee & ieceter

Dll.i.ll.ll D'l’.-...l'
[ owes :
— ) Cricl

Hore

QU

D P Gaisas ¢ AOUND ¢ g "“- S——_—ey l-lll’l"....\lhlla'l
s T N e LR T ) - Ll T S W RS, R S| AN
poiuiten (l..!.lci-...n_ OO - by, Wastu—

= - Ly ey

.Il.lj..l..!lil.i (908 (L 00m - T i..l" - lll.u.l.sl
) o -

PO DI SRR W ety sty € Ay o e ARrvpe SICONAINTY 3 SOMMEL 30 VONIOTY

NS A S 9 L) G T e aphoy ¢ sremnes ~t
!'iQii"’G’“. PG Oy 9 W e e S W P Ut TS B e

R s T . . A
TRATEN Sy N WD e M ) W R e . R e e SR Y
AP ¢ P -y o - - pat
. - B SIS W L ATT I S O iy Wt ] T B T e

Puyun pus conts 404 ¢ dais de venciments Vool eeile s cotrencs te kot Bld, o anvrs e Intrragias e
Cigihen e Prortagtel me Cratio, Caninn cu Mot the Taules o A Taparade) O Fermec e o Eomogls Fidirion

———————

——— — ——— ——— —— . —— ——————— - ——

21740 YO SOLVIN YLNOSIN VIMYIN VD suioy 6102/80
LUNINO D0 SOOVE 9P RIU0I BNS E § 1Sy "
ov0 SR I;B_Bgﬂquﬁ
- -
Yimwc, 0p Consbrou ssued QU

OIPTRZE00D 4| 4 wmaly s | 1) siniac oy ) eflansy s sy | meak ) 10N




o fﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
,.'_.._....” PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclareomentos, scease 0 site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato stravés de um dos niimeros abalxg
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacdes e prémios, de segunda a sexta-feirs, das Bh As 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: 0800 022 12 04
SAC (para reclamagSes e sugestBes, 24 horas por dia): 0800 0228189 | SAC (para deficlentes auditivos e de fala): 0800 0221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

i INFORMACOES IMPORTANTES W

O preenchimento deste Formulidrio é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece & Circular nimero 445712,
dispanivel no enderego eletrdnico:

http//wwwi susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=18CODIGO=29636

A Clreular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengiio i lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
» constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagiio
pessoal, Informaciies acerca da profissdo e da falxa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatoria

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e rende, neste formulirio, nlo impede o pagamento da Indenizaglo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recuss ¢ passivel de comunicagio ao COAF?

" SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE § FISCALIZAGAD D0S MERCADOS BE SEGUROD, PREVIDENCIA PRIVADA
ARERTA, CAPITALIZAGAD £ RESSEGURO. * CONSELMO Df CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAQ INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
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Informagdes do Velculo em 25/ 11/2018 11:48

Dados Velculo

RENAVAM: 777302560

Numero Chassi: 9C2MD28001R022675
Placa: HXMT74131

Marca/Modelo: HONDA/ XR 200R
Ano de Fabricagdo: 2001

Ano do Modelo: 2001

Cor: VERMELHA

Tipe Veiculo: MOTOCICLETA
Quantidade de Passageiros: 2
Poténcia: 0

Cilindradas: 196

Categoria: PARTICULAR

Espécie PASSAGEIRO

Combustivel: GASOLINA

Tipo Carroceria: NAO APLICAVEL
Numero de Eixos:

Numero Motor: MD2BE-1022675
Data Licenciamento : 07/ 03/ 2017
Quantidade Multas: 1

Quantidade RestrigBes: 0

Débito licenciamento : SIM

1PVA em Débito: Ndo

Roubado: N8o

Dados do Proprietario
Proprietario: JOAO BATISTA OLI VEIRA
CPF/CNP] Proprietano: 371689881353

“Noltar

© CTIC - Coordenadoria da Tecnologia da Informacio e Comunicagdo - Gerando Solugbes

25/11/2019 11:5¢




PROCURAGAO

AN, . brasileiro(a), estado civil
residente e domiciliado a Rua
LS00 Boo . , Municipio de

QT&WJ,@ Exiaic de(o) lAuua” Cep....0HER0N- 000 pottador(a) do Rg
3001811433 ssp/Ce cpr o+, 334,639, 3- 53,

Outorgado:. RAIMUNDO RODRIGUES BASTOS FILHO, CPF: 813.336.413-20 brasileiro, residente e
domiciliado{a) @ Rua Damido Martins Sales, n® 39, Bairo: Santa Rita, Municipio de Itapajé, Estado do Ceara
CEP 62600-000, Fone: (85) 992249280, E-mail: raimundoevabastos@gmail.com

Por este instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante nomeia e constitui o outorgado como seu
bastante procurador, para o fim especial de requerer junto a qualquer seguradora integrante do Consorcio

Podendo dito procurador, representar o(a) outorgante como se ofa) proprio(a) fosse, podendo requerer,
assinar recibos, assinar Declaracbes de endereco, assinar Autorizacdo de Pagamento/Crédito de
Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitacdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT,
enfim requerer e assinar todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

.. de 2019.
% A
Assinatura: 360.0(7)6@’ ,,Oltu}ﬁ/(& ........
Nome do Outorgante: .. AL A XL QLQQILCULO\
o1 .CH. /| - 53 g o mw&ua:m-&':;.':&aw CLOVISF BAITO FRMEZA JOWOR
CPFn 31'%9 ............. 33 T euuumm-'::.:» I:'ao:m sCRP: €1000000 < Regeth
C¢ ege (POR AUTENTIC a1 ;a: JOAO BATISTA (]
Y- cp {003477). EM T d o VERDADE, DOU PE. ;
Poaqr i m P'#"e 3 36-cE, 27/08/2019. ; 1
TR it
0 1OUSE 1 101FA O 14IIFR O 1411SS: 1417TTRALIOD SOMENTE COM uuumrmul




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0422133/19
Vitima: JOAO BATISTA OLIVEIRA Data do acidente: 22/06/2019
CPF: 371.689.913-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOAO BATISTA OLIVEIRA

Seguradora: COMPREV 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

Outros

RAIMUNDO RODRIGUES BASTOS FILHO : 813.336.413-20

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOAO BATISTA OLIVEIRA : 371.689.913-53

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 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 apresentacdo: 28/11/2019 Data do cadastramento: 28/11/2019
Nome: RAIMUNDO RODRIGUES BASTOS FILHO Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 813.336.413-20 CPF: 061.393.643-45

RAIMUNDO RODRIGUES BASTOS FILHO LARISSA CRISOSTOMO BARROS
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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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190664988 Vitima: JOAO BATISTA OLIVEIRA

Data do Acidente: 22/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO RODRIGUES BASTOS FILHO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOAO BATISTA OLIVEIRA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o(a) senhor(a) é proprietario(a) do veiculo envolvido no acidente e, por ndo ter efetuado
0 pagamento do prémio do Seguro DPVAT até o vencimento, ndo terd direito a indeniza¢do, conforme
Resolugdao CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



