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CAIXA POSTAL CADASTRO AJUDA
sortal ) FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)
eServicos

> 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 WEB1.20.01470918-0 em 28/09/2020 12:53:36.
« 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 : 0139845-75.2018.8.06.0001
Protocolo : WEB1.20.01470918-0

Tipo da peticao : Contestagdo

Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora 1 28/09/2020 12:53:36

Partes

Solicitante : Bradesco Seguros S.a.

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

Alguns dos documentos peticionados foram segmentados para manter o padrdo de tamanho definido pelo Tribunal.

Peticao* 1 2754621_CONTESTACAO_O01 - 1-13.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2754621_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-16.pdf
Downloads

Anexar documentos : Realizar download dos documentos da petigdo

Recibo : Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justica do Ceara

https://esaj.tjce.jus.br/petpg/peticaolntermediariaFinalizadaComSucesso.do?cdProtocolo=010000048T7 C&tipoPeticao=Intermediaria 11
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https://esaj.tjce.jus.br/esaj/portal.do?servico=740000
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https://esaj.tjce.jus.br/esaj/portal.do?servico=820100
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 27 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10250071

A/C: IOLANDA DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider:

Vitima:

Data Acidente:
Natureza:
Procurador:

3160753641 ASL-1204184/16
IOLANDA DE OLIVEIRA
10/04/2016

INVALIDEZ

JOSIVALDO WADY LEITE

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a Investprev Seguradora S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Dezembro de 2016
Carta n®: 10261460

A/C: IOLANDA DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3160753641 ASL-1204184/16

Vitima: IOLANDA DE OLIVEIRA
Data Acidente: 10/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSIVALDO WADY LEITE

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 20/12/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 10/04/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentagé&o médico-hospitalar néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na Investprev Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Fevereiro de 2017

Carta n®: 10447473
A/C: IOLANDA DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3160753641 ASL-1204184/16

Vitima: IOLANDA DE OLIVEIRA
Data Acidente: 10/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSIVALDO WADY LEITE

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 26/01/2017 a documentag¢do relativa ao acidente ocorrido em 10/04/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentagé&o médico-hospitalar néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na Investprev Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 05 de Maio de 2017
Carta n®: 10928367

A/C: IOLANDA DE OLIVEIRA

Sinistro: 3160753641 ASL-1204184/16
Vitima: IOLANDA DE OLIVEIRA

Data Acidente: 10/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSIVALDO WADY LEITE

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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(nooosmisTRo . { CAMPO PREENCHIDO PELA Stuun...,

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizago do Sequro DPVAT, nunca com dadas de tercelros,
ainda que esses sejarm procuradores. Recomenda-se 0 presnchimento em letra de forma £ sem rasuras, para evirar atraso no recebimento da
indenizagdo no banco.

EU, Ta _Gﬁ"r‘ﬁdlfi ds (}me}xm. -
PORTADGR(A) DO R6 N (0ed SOF ~ Yol EXPEDIDO POR - EM_3Y OK
e (TEFRI AR C]QDDC]DC]DDD% [ )-C 1), rroFissAo

E REMDA MEMSAL DE R% O (*y NA QUALI ADE DE BENEFIIARIONM) [0 VALOR REFERENTE A INDEMIZACED™Y MBOLSO DO

SEGURD DPWAT DA WITIMA _ AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIDS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS iINFORMACOES ABAIXG PRESTADAS.

{73 ALircular Susep i 44572011, que trata da prevengds 3 lavagem de dinheirg ne mercade seguredar, determina que todas as seguradaras sam sbrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagemente da indeniragdo. Este cadastro deve conter, além dos docurmentos de identificagao pesspal,
informagdes acerca da profissao e da falia de renda mensal.

Fara evitar reprogramagdo de um pagamento, lembre-se que os documentos abalxc relacionados ndo davam, de forma afgurna, ser apresentadaos:

» Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como; NS5 ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salinio ou Funcional,

» Canta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNP) ou ME, ME (micre empresal au LTDA.

- Conta conjunta quande o beneficidriofvitima nao for titular;

- Canta tipo FACIL, atengae para o limite de movimentacio financeira mensal;

- Canta tipo FACIL operacdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANCA cperacio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacio Ananceira mensal de até BS 2.000.00;

- Conta bloqueada, inativa ou em propasta (neste momento revoga-se a aceltacio de proposta de abertura de conta coma docurmento
comprobatdrio dos dades bancarios);

= CPF do benehdria/vitima invélldo ou pendente de regularizagao ou cancelada frecomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
v raceitafazandagay.br), bern como o CPF cadastrad o ne SISDPYAT Sinistros que nac & o mesmo da conta informada para depdsita;

- Cantas ndo pertencantes a vitima/beneficdrios.

IMPORTANTE: Também ndo devem ser apresentados documentos gque comprovem s dadas bancarios com imagerm digitalizadafscanner eoforido,
escritos @ mao, por meio de extratos bancaros informando a movimentagio Fnanceira da conta ou cépia do verso do cartio multiple com infarmacdo
de codigo de sequranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE [TODOS OS5 BANCOS) . =
N do BANCO. (YCHU| N AGENCIA torn digito, e existn VLSS e la CONTA (o it se evisi, (YO ¥ TR-¥

PARA CREDITO EM CONTA POUPANG A (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITALL, BANCO DO BRASILE CAIXA ECONOMICA FEDERAL}
N do BANCD N"da AGENC1A (cam digita, se existie) W* da CONTA [com digito, se existir]

DECLARC QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO CREHRWE‘BFFEFEBE&D. |
DE ACORDO COM A5 INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O WALOR DA RAFERIDA IHDENIZA%ﬁﬁ 1
1
1

20 JEL
ENTRADA

> L 1 6?:* al e _*_“DQ\ ;g‘_‘m l},{ :@_de Q:Ol-é ;
e 5 LOCAL E DATA ASEINATURA DO BENEFICIARID

- @ ATENGAD —

- O Sequra DPYAT garante Indenizacio de R§13.500,00 em caso de morte [valor quE serd pago aods legltimos beneficiarin, obedecends a legislagde vigents
na data do acidente], indenizacio de até R§13.500,00 em case de invalidez penvanente {vator qur varia confurme a gravidade das sequelas e de acordo cam a
tabela de sequre prevista 0@ lei 11.545,200%) & reembalse de até RS 2.700.00 em caso de derpesat médico-hospitalares.

| -Para zcompanhar ¢ processo de anilise do pedido de Indenizagdn, acesse www.dpvatsegurodotransitn.com.br ay Ligue gasa o SAC OPYAT 0BOO-022 1204,
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sgmdm Lider -DPVAT AUTGRIZAGAG DE PAGAMENTO DE INDENIZA(;Ad“““ﬂl‘llﬂlmmmum

[N" DO SINISTRO _ < CAMPO PREENCHIDG PELA SEGLIRADORA J

Esle fermuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beveficidric dz indanizacao do Seguro DPYAT, nunca e3m dados de tarcairos,
aindy que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preanchiments om leta da forma e sam rasurgs, para evitar arase no recebimento da

Indenizacao no banco.
EU, KDLANDA DE QLWVEIRA

PORTADOR(A) OORG MW" 2462507-92 EXPEDIDOD POR  SSPICE EM 18 08 1862 E

cer E T REEIEEIE BIE) enves (IO OO0 ProFissio Agdotors

E RENDA MENZAL DE RE 880,00 (* I NA QUALIDADE DE BENEFIGEARIO{A] DO VALCR REFERENTE A INDEMIZAG AO | REEMBOLSD

DO SEGLIRG OFYAT DA VITIMA - IOLANDA DE OLIVEIRA , AUTORIZD A SEGURADCRA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DPVAT A EFETUAR © CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAINO PRESTADAS,

§ 7] A Cimular Susap a® 445724012, que reta da prevengan 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador. detesrina que lodas as saguradarss afAn chrigades =
canslituir cadastrg de tndes aa pessoas envolvidas no pagamenta da ndentzagdo. Este cadasire deve conter. sbém dos documertoa de identficecio pessoal,
mformagies ecerca da proficso e da faxa de renda mensal,

Para evilar raprogramagdo de um pagaments, lembre-se que os documentos abaixe relacionados nd3e davem, de famma alguma, ser

aprasanlados:
v Conta saldrio efou beneflzie — nos decumentns aparacansm termos tais como: INSS ou PREVIDENCLA SOCKE ou 5
v Conta Empresarial — nos documanlos aparacerm tanmes 15ls como; CNPJ ou ME. ME {micro empresa) o L
v Conta canjunia quandso o beneficiarietitima ndo for Btular, EK
» Conta tipo FACIL, atengao para o fimits de movimentagio financalra mansal;
» Conta tipo FACIL operacin 023 da CEF (Caixa Econdmica Fadaral);
» Conta POUPANGA operagia 013 da CEF aberta em Unidade Loldlicas ¢om limile de movimentaiao financeira memsal da até RS

2 000 0d;

v Conta blogqueada, ingtiva ou am proposta {neste momanto revoga-s8 a aceitachs de proposta de abaerraﬁdrE é!'nma
comprobaldno dos dados bancarios);

= CPF du benefigriofvitima invalido ou pendente de regularizagdn ou cancelado (recomandamos a congulla a0 sl R ETA '.__
wwwisteils fazenda govbr), bem omo o CPF cadastrade no SISDPYAT Siniskos que nao & o mesmo da% I Erafr el

N

= Comasndio patancentes 3 viimadbeneficianos,

RAPORTANTE: Também ndo devem ser apresentades documentos que comprovemn os dados bancdnios com irmagam digitalizadal’scanner

calerido, escritos & mao, por mein de axdratos banedrios infermando 3 movimenkegao financeira da canta ou copia do verss da cartdo maltiplo
com informagio de cddigo de saguranga.

N* o BANCD 001 W' da AGENCIA (com digita, se exilir) 2201-2 N da COMTA [com digilo, so axistir) 27.286-5

L. PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 35 BANCOS) ]

N da AGENCEA (pom digite. se exiatin) N da CONTA [com digila, sa exislir)

[G PARA CREDITO EM CONTA POLPANGA [SOMENTE BANCOS BRADESCC, ITAU, BAKCO DO BRASIL E CAIKA ECONGMICA FEDERAL) ]
N° do BANCO

DECLARG QUE A CONTA ACIKA MENCIONADA _E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTOICREDITO DA
INGENIZAGAO, OE ACORDO COM AS INFORMAGOES ACKMA DESCRITAS, RECONHEGD O RECEBIMENTC E DOU COMO QUITADOD O
YALOR DA REFERIDA INDEMIZACAD.

Jaguaniana , 20 da_ male  de_ 2017 #Q’fﬁl&'l'l_gi.@\ QJ\ Olfl{ﬂiﬁ&

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BEMEFICIARIC

ATENCAD

- O Seguro DPYAT garants indanieagda de RE 1350000 om caso de morte (valor que Serd pago aols lagiline's baneficiSrics, obedecendn § kegislacdo
vigante na date do ecidants), mdenizecsa de até RS 13.500,00 em caso de invelidez permanents (vekar qua varis canfarme & gravidede das sequekas & da
acarda cam A fabela de seguro previste na g 11.04520H9) & reembolso de abé RE 2,700,083 e caso de despesas médica-hospitalares,

- Para acompanhar o processo de analise do pedikdo de mdenizacio, acesse wwwdpvalsagurodotransto.com.br ou Bgue para o Sa0 DFVAT 0BO0-022 1204

It e prviassessorseconsul oria com _brSiSfindex. phpPpo=dpueal_im pimir_documentssSacso=doc_adm &id=24&idP=20
preal_|

1
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COMPROVANTE DE ENTREGA DE EWVELDPE
OEPSITO EM COWTA CORRENTE — DIMHETRO

FAVDOREETON IOLAHOA DE OLIVEIRA

AGENCT A 29012
CONTA: 27. 396~5
WALOR * s
KR. ENVELDPE B 377. 188,392

* Acolhido ew: 29/05/2017, ne Améncta 2201-2

+YALOR SUIELTD A CONFEREWCIA

lepositos realizados durante o ax pedl ante

wancario serao conferidos e wocessades K%?&‘
ate as TS do mesmo dia. Apos O expediente W

hancari o, &0 sabados, domdngas 8 feriados,
gte as P30 do prigeiro dia atil subsequarte.

% houver diversencla na valor depositado. T

g envelope sera processado pein valar %

apurady. Envelopes vazlos Nas Sersd abertos i
& permaneceran disponivels por 60 dlas na '

agencla onde fo! deposdtado. para yisuali 2acan.

doompannge 0 pmcas‘sammt.n to se dEpﬂSitﬂ e
ganzls BR ma opcan “Corsulta Envel upe’:
4pli cativo BB / we. bb. com. br / Calxa Eletronlco
Contral de atendimerto BH: 4003-0148
{capltats e resioes metropoldtanas)
ou DR00-T29-014% (demals tocal 1dades) .

Leta no verso comp conservar esta docsmanto,
entra outras nformagies.
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= 4 S:Ln-::;im;:mmc:lﬁa DE JAGUARUANA s s =
BOLETIM DE QCORRENCIA M° 473 - 40 | 20156
fador da Ocoarrancia

[ga furexa do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
IDai:a fHaie da Comunicacan: 11/05/2018 146:21:04

Endatecn da Ocosrencia: S{TI0 UREMA

Lamplamento:

Bairrg: ZONA RURAL Municipio: JAGUARUANA/CE
JPD nla de Refarénciz: PROXH40 A FAZENDA DO VALDEL]

a2t f Hora dz Oeorréncia; 10/04/2016 15:30:040

s Lt e o it

Dades dafs) Vitima{s)

Noms:  IDLANDA DE GLIVEIRS
Nasciments;  3D/06/1973 CPF;
G: 3463507002 Orgas Emissor: SSP Ur: CE
Filiasde: MARIA ILNA DE SLOVEIRA
1 ALBERTING RDOHA DE DUVEIRA
Endersco:  S{TI0 FIGUEREDO DO BRUNO

FBa!m:- L0004 RURBAL <EF: \

Munichie; JAGUARUANAE ;

Fals: BRASIL Tﬁlﬁfan& iEE; 93131-55'!3 ;
| _ Histérico

' cﬁr.,titun:a de plgarra, na Locafidade de SfHo jJurema, praYimo a Fazehda do

A declarante aflrma que, na data de 10 de abril do cortente anp, por valtz |
das 15h20min, guleva » meotoriclets de especiicagses HOMNDA €4 156
TiTAH ES COR VERMELHA, ANO FABRITACAD/AND MODELC 2006/24608,
PLATA MNREBGZE, de cue propriedade; QUE, segula por uma via vicihal

VYalderi, momento 2m o pneu de sua motocicleta derrapou = 3 declarante
veio & calf, tendp como consadiuencia iesoas em sup cabeca = pelo restante
an carpa; QUE, lago apos o acidants pazsava pels local um hamem da noma
FABIG, e a socorret em sua motecicleta, conduzindo-a 2o Hospltal Naossa

Senhara o= Expectocdo, neste urbe; QUE, s declarante seguia »::lrrz=
aproximadamaente 30irr; QUE, 2 declarante segilia so2inha; QUE, ho periodo
&M gus ciofreu o acidanie a daciarante n3o exercia atividadas
FeMmunaradas, culdava apatias de sua casa: QUE, & declrrante logo gue deu
cntrada nao supracitade haspital, teve qQue ser transferida para 0 Hospital
Ingtitute Dr. josé Frota, em Fortaleza, onde perinaneceu até o dia sequinte,
tenda recebide alta wmadica Inge pela manhi; QUE, nia realizou renhuma
consulia ou stendiments am Hoaspital ou Clinica partlcutar; QUE, 2
declarants ronduziz sua matocicieta sem o uso do capacete de szguranca;
QUE, 2 declarante possui habilitagdo para conducao de motociciets, porém o
raferida documents encantra-ze com prazo de valldade varcida desds
Hfevarsiro de 2512; QUE, em razdo destes fatos 2 declarante velo a asta
Dalzezcia l:!e Paoliciz rezlizar 2 registre do ocoarrido, £ nada mails disss,
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I DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML

LTI Uk (HARIECRNCIN M

TR

T

Eu, IOO(ITWALL CLL C\JQIUEJ—-‘C&.. , partador da ca&;wa de
identidade n2 (Q‘{-ﬂf Q;“Dj,a: C{ scrlt::- no CPF/MF sob o n® _.?':}r':} S .03 - 6.8

residente e domiciliado na ﬁ]‘ L {] Eﬁ ::ju. g (VO ,
Cidade ﬂ_ﬁl.mi.“‘_fhga_/ Estado A , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimentso de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n? 6.194/74), uma vez que:

fwe} Nao ha estabelecimento do IML no munifeipio da minha residéncia; qu

{ } O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido realiza pericias com praze
superior a 90 (noventa) dias do respective pedida;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veftulo autormotor de via terrestre, solicito que asta daclaracdo
permita o prosseguimento a anéfise da minha documentacio sem a apresentagio do laudo do Institute Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaltagdo da existénciz e aferi¢3o do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §12 do art. 32 da Lej n®
5.194/74.

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizagdo para 3 realizag3o dessa pericia ndo significa prévis
concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ac direito de impugna-la, caso discorde da seu
contelido.

Assinatura do declarante

confarme documento de identificac3o

I—
\ad%% N Grea-C € JY o oo ESTPREV
Local e data 20 JEL 2016
ENTRADA
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} Aferigio da Pressdo Arterlal
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) Curstive grav i ¢f ou sf debridamento

1 Curativa grau I &f ou &f debridarmento
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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: 18/07/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IOLANDA DE OLIVEIRA

BANCO: 004
AGENCIA: 00145
CONTA: 000000008875-8

Nr. da Autenticacdo A8D41A7CD0O05DDS80
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DECILARACAO DE RESIDENCIA

Eu, IOLANDA DE OLIVEIRA, RG' 2462507.92, data de expedican: 18/08/1982, Orgap SSPICE, CPF
W’ 877235068368, venho perante a este instrumento declarar que nio POsSUQ Comprovante de enderecs
em meu nome, sendo certo e vendadeiro que resido no endereco abaixo descrito seguindo, em anexaq,
documento comprabalaio em nome de tercsirg:

e e
Rusvenaerags) | SO FIGUEIREDD

! Apt | Complemento ___?';AEA _ _—_j_“ __ '__ T T
Baires ZONA RURAL o '_“‘_'_"' T T o
T
S

i Tetefone de Contato 'é_[aa] 9721-7999/ 9266-58(5

- iE-malI ;:jw_jaguaruana@hnhnail.com

For ser verdade, firrmo-me.

Jaguaruana/CE, 15 de junho de 2016,

! ra i 1 f
W R o i ' T .
B e Goln (A8 A L fi s e
o - d

IO0LANDA DE OLWEIRA

‘}r.

—

TNVESTPREV
20 JEZ 2016
ENTRADA |
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DECLARAGAO
Circular Susep n° 445/12 — Prevencao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s&o obrigadas a
constituir ¢adastro de tedas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagoes. Este cadastre deve conter, além dos documentos de
identificagic pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva decumentacdo comprobatarnia.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario nao impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
confudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicacio ao COAFZ

' Buperinfendéncia de Seguros Privados — SUSEP, orgdo responsavel pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de segurn, previdéncia privada aberta, capitalizagio e ressegura.

z Conseiho de Controle de Afividades Financeiras — COAF, drgao inlegrante da esfrutura do
Ministénio da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplficar penas administrativas, receber,
examinar & [dentificar as ocorréncias suspeitas de atividades ficitas previsias na Lei p®
5.613/98.

Pela exposto, ey _F-C)Q_'Di G ch o\ Dady Joi h , portador(a} do

RG n°_odoa0300MA% "™ | expedido por_ £GEDC 1 O , em
o4 s\ cproNPire QUL SO4 . 003 -1R D ,

na qualidade de procurador(a)intermedidrio{a) do beneficidrio (a)

I&n;{g ;;-ig £ &g 4;;; g-f_w,f: do sinistro de DPVAT da naturaza E-'r_u,m Q ;'d p:%
da vitima ic:ﬂﬂﬁdn de O, A . € conforme

determinag¢ao da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informagdes solicitadas:

Prnﬁssﬁu:dﬂ(lm 3%:’1_;:9{') Renda Mensal: R$ M’WO

Documentos comprobatérios: ;/@755%2{«@

< CE@[} sl E-?j&'@\ \JJD‘.Dljl \f&_,& Yo
ASSINATURA- PROCURADOR / INTERMEDIARIO

o

INVESTPREV |,
20 JEZ 2016
ENTRADA
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DECLARACAO

Declarc para os devidos fins que, IOLANDA DE OLIVE'RA nascido (a) 30/06/1973 residente no
FIGUEREDQ DO BRUNC deu entrada nesta unidade de saude vitima de acidente de transite, no dia

10/04/2016 cnde foi prestado atendimento médico de urgéncia conforme Xerox de SPA em

dnexs,

Atenciosamente,

Tan s atmoespl foieird

Jaguaruana, 18 de Abril de 2016

Hospital Maternidade Nossa
Senhora da Expectagio

Aveniga Sunio ve Gdiy, 1618
Centyo — CEP: 62.823-000

Jasuarmiana - OCF

INVESTPREV
20 YEZ 2016

Avenida Simdo de Gois, 1618 - Centro — JaguaruanafCr
CEP: 52.823-000 Fone: (BB} 34181388
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ARACATI MEDICAL CENTER LTDA
RUA CORONEL ALEXANDRINO, 160A. ARACATI -CE
FONE: (838) 3421 1301; (88) 99707 5335

Avaliagdo Audiolégica
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g ARACAT! MEDICAL CENTER LTDA
RUA CORONEL ALEXANDRING, 160A. ARACAT! -CE
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CLINICA SAO GABRIEL ~~

LAUDO MEDICO

ATESTO PARA 0OS DEVIDOS FINS QUE A PACIENTE IOLANDA DE OLIVEIRA, FOI VITIMA DE
ACIDENTE COM MOTOCICLETA EM 10/04/2016, COM TRAUMATISMO CRANIANO ASSOCIADO A
LESBES CORTO-CONTUSAS EM COURD CABELUDD E ESCORIACOES, SUBMETIDA A SUTURA DAS
LESCIES.

ATUALMENTE, APRESENTA CEFALEIA POS-TRAUMATISMO CRANIANG, COM
FREQUENCIA 2 A 3 EPISODOS SEMAMAIS, ASSOCIADO A TONTURA. INFORMA PERDA DE
AUDICAD End CUVIDO DIREITO {AUDIOGRAMA EM ANEXG). PACIENTE ENCONTRA-SE EM ALTA
DAQ SEGUIMENTO AMBULATORIAL.

JAGUARLAMA — CEARA, 22 DE MARGCO DE 2017
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3160753641 Cidade: Jaguaruana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IOLANDA DE OLIVEIRA Data do acidente: 10/04/2016 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: Traumatismo craniano com ferimento corto contuso no couro cabeludo.
Descrigdo do exame Vitima refere cefaleia, tonturas e ins6nia. Ao exame nao apresenta deficit neuroldgico. Apresenta audiometria com
médico pericial: perda auditiva do ouvido direito de 80%.
Resultados terapéuticos: Vitima submetida a curativos e sutura das lesoes.
Sequelas permanentes: Perda parcial severa da acuidade auditiva a direita
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 05/07/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Luis Fernando Centi Nascimento
CRM do médico: 4863
UF do CRM do médico: RN

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)
Perda auditiva total bilateral (surdez 50 % Em grau leve - 37,5 % 18.75% R$ 2.531,25
completa) ! ! B
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PROCGURAGAO PARTICULAR
¢ | 3 ‘&i@}"
be
OUTORGANTE:

Nome:__ T nQcrda_ e Olseina
Nacionalidade; Regn s 0o, Y. Est. Civil: %%mf Ao

Profissio: e Emn o
Identidade;__ ‘- ~ CPF:_RW3. JAS.062-6%
Enderego: _ Siti 6 i

\J
OUTORGADO:
Nome: _somdualdo 1bady Logle
Nacionalidade: ' " Est evit SoMHin o
Profissdo : _ Al iaoad o
Identidade: ! cPr:_C SO .OoA - Q)
Endereco: . 1. an. Cheo Lutnoain - 34X

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio & constitio meu bastante
procurador o outorgade acima qualificado, a quemn confio poderes especiais para
represertar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedide de
indenizacio referente ac Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgadoe poderes
para sssinar, enviar efou requerer guaisquer documentos necessarios junio as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informacbes sobre pericia médica &
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito
pemitidos para o fie! e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizagio
do Seguro Obrigatorio-DPVAT para avitima_:fgﬂaﬂrl {3 (iﬂ OU.IA VAN,
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