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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 WEB1.20.01440023-5 em 11/09/2020 13:47:35.
« 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 0247628-58.2020.8.06.0001

Protocolo : WEB1.20.01440023-5

Tipo da peticao : Contestagdo

Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora 1 11/09/2020 13:47:35

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 2749181_CONTESTACAO_03 - 1-10.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2749181_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1.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 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, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190714456 Vitima: VALDEMIR MATOS DOS SANTOS

Data do Acidente: 04/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), VALDEMIR MATOS DOS SANTOS

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
Resolugao CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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' Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [Jmonre '
- IN? do sinistro ou -CPF da 3 = 4 - Jome compieto da vitima: I
2 N 344 5413 33| Waldwvun (Lalor dordanio
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU PAZ COM CURADOR

3

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal;

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
XK recuso iNFORMAR ] ®$100ARS1.000,00 [] ®s2.501,00 ATE R$5.000,00
[J sem renpA [ #51.001,00 ATE RS2 500,00 [0 acma oe r$s.000,00

21-DADOS BANCARIOS: m BENEFICIARIO DA INDENIZACAO D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

DADOS CADASTRAIS

[ sradesco (237) [ rasi (349 Nome do BANCO:
[ sancodoBast(001)  [] Caba Econdimica Federal (104)

Actucu\:GO conma: [ )D Astncu:@ conTA: ql)E;E l@

(informar o digno se i) (mformar © cigito se axistir) finformar 0 digho se existi] Daformar 0 digto se esistir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titulandade, o valor da indenizaglio/reembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

[] CONTA POUPANGA (5omente pars o3 bancos abisso. Assinale uma opc3o) (¥ CONTA CORRENTE (Todos o5 bancos) [

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML] para os fins de requarimento de Indenizaclo
do Sequro DPVAT por invalidez permanante, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

m Nio hd IML que atenda a regldo do acidente ou da minha residéncia; ou

[[J 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,
Pelo motivo assinatado, solicito 0 prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalide: parmanente, com base na documentaglo
apresentads, concordando, desde j&, em me submeter b avaliaglio médica ds custas da Seguradora Uider para verificagdo da existéncla e quantificagdo das lesBes

permanentes decorrentes de scidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74 art. 39, §19, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordincia com a futura
svakiagio médica ou reninga ao direito de contestd-la, Caso discorde do seu conteldo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24 Data do
i G itheon: [Jsoteiro [[] casado(roCwil) [Joworciado [[] Separado judicisimente [T] vitvo bito ds vitima:

5 - Gaude Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): Ds.m Dulq 27 - Se a vitima deixou companheirofa), informar o nome completo:

28-viima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30.vimadesou [ ]Sim | 31-vitma []Sim | 32-Setinka irmos, informar | 33. vitima decsou | ] Sim
teve fithos? D Nio | Vivos: Falecidos NASTIUND {vas raso )7 D Nio | teveirm3os? M Inge | Vives Falecidos: pais/avis vivas? Nio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaciio do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidnos que so apresentarem e provarem

esta condigiio, estando ciente, ainda, deé que quaiquer omissio ou declaragio nlo verdadeira poderd gerar @ obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabildade criminal ; Penal

38-1% | Nome:

o
g( 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

=

t{; Assinatura da testemunha
= 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 3929 | Nome:

L

(=] CPF:

<

=

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

_Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, @iaw ,’l /éﬁ .

Efﬂéiii' e ol Sr o
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE PARACURU

Impresso n° 2019598488

& RUBRICA
0 )

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 519 - 1488 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO |
Data / Hora da Comunicacao: 28/08/2019 15:24:54

Data / Hora da Ocorréncia: 04/07/2019 07:00:00

Endereco da Ocorréncia: PASSAGEM MOLHADA POCO DOCE -
PARACURU/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

'Nome:VALDEMIR MATOS DOS SANTOS
Nascimento: 31/01/1978 CPF:
RG: 95024046341 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacao: CECILITA MATOS DOS SANTOS '
FRANCISCO FERREIRA DOS SANTOS
[Endereco: RUA CERAMICA |
Bairro: POCO DOCE
Municipio: PARACURU/CE CEP; ‘
Pals: BRASIL Telefone:
Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: HX08004 Uf: CE Municipio: PARACURU Chassi:
9C2)C30103R248506 Renavam: 805510540 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 TITAN KS Ano ’

Fabricacao: 2003 Ano Modelo: 2003 Combustivel: GASOLINA Cor:
VERMELHA Proprietario: VALDEMIR MATOS DOS SANTOS Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: NORMAL_

Histérico -
[Advertndo sobre as penalidades de prestar falsas declaragées, apoés o |
noticiante informou que na data/hora supracntada encontrava-se condutor |
trafegando na Rodovia da localidade péco doce - Zona Rural - Paracuru/CE l
quando o condutor desviou de um cachorro. Que o declarante se,
desequilibrou e foi ao solo; Que em decorréncia ao acidente o declarante |
sofreu fratura interna do joelho (lado direito); Que o condutor sofreu leves
escoriacdes pelo corpo; Que o declarante foi socorrido por popularesque |
chamaram a ambulancia do posto de saude da localidade de poco doce,
Paracuru/Ce; Que foi levado ao Hospital local(Santa Casa de Paracuru), onde }
foi realizado os procedimentos hospitalares e médicos. Nada mais disse. \

|

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE PARACUR

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: -7 " 0/ nicr oy i firo ofoo = o 7
DELEGACIA MUNICIPAL DE PARACURU Pag. 1de?2

Consolidado em. 28/068/2019 155126 Impresse em 28082019 1551.29




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE PARACURU

Impresso n° 2019598488

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 519 - 1488 / 2019

VISTO DO DELEGADO(A) :

EDUARDO COUTINHO DO REGO - MAT.: 30119304

DELEGACIA MUNICIPAL DE PARACURU Pag. 2de 2
Consoldado em: 28/08/2018 1551 26 Imoresso em. 28/08/2018 15 51 26
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Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
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Pelo motivo assinatado, solicito 0 prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalide: parmanente, com base na documentaglo
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0 LiﬁER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
b B PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mass esclarecimentos. acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atravis de um dos numeros abiixo

Cantral de Atendimento (para consultas sobre indenizacdes e prémios, de segunda a sexta-felra, das Bh As 20h)
Caplitals e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAL (para reclamaches e sugestdes, 24 horas por dia): 0800 0228189 |  SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35
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INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
dispenivel no enderego eletrdnico

http://www2 susep.gov br/8IBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&CODIGO»29636
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da pravenclo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio abrigadas
8 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informagBes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio o renda, neste formulério, nSo impede o pagamento da indenizagdo do Segura DPVAT, contudo, por
determinaclo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUAROS PRIVADODS = SUSEP, ORGAC RESFONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIOENCIA PRIVADA |
ABERTA, CAMTALIZAGAD € RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTIGRANTE DA ESTAUTURA DO MINISTERID DA
FAZENOA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ICITAS PREVISTAS NA LEI N©9.613/98
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Inscrito (a) no CPF/CNP) L4JD. A-4J3 , F w na qualidade de Pracurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario
Mﬁﬂ‘vu]\' ,{lﬂm dwz &2&\7’3 inscrito (a) no CPF sob o N9 QM&Z"Q’Q ‘i3 ‘
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Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:
mkecuso informar
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Declaro ainda, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia junto a Seguradara Lider-DPVAT, residir no endereco abalxo, anexando a copla
do comprovante de residéncia do enderego informado, Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal,

Enderego: 'Z bub | CL w LL‘/ o Nt’nnero:J £ Comgl_e-menw
By | Cidade’ GJ GOMI\— Estado: O (CERSS ) 603 - OXD |
B8 31536

Local e Data:

DLDRL.001 V001/2017












i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0463849/19
Vitima: VALDEMIR MATOS DOS SANTOS Data do acidente: 04/07/2019
CPF: 942.384.213-53 CPF de: Proprio Titular do cpF: //ALDEMIR MATOS DOS
SANTOS
Seguradora: COMPREV SEGURADORA 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

JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO : 420.119.223-72

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

VALDEMIR MATOS DOS SANTOS : 942.384.213-53

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 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 apresentagdo: 20/12/2019 Data do cadastramento: 20/12/2019
Nome: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 420.119.223-72 CPF: 061.393.643-45

JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO 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, 23 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190714456 Vitima: VALDEMIR MATOS DOS SANTOS
Data do Acidente: 04/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VALDEMIR MATOS DOS SANTOS

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15283236



00060662

Hle Pag. 01323/01324 - carta_11 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190714456 Vitima: VALDEMIR MATOS DOS SANTOS

Data do Acidente: 04/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), VALDEMIR MATOS DOS SANTOS

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



