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sortal ) FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)
eServicos

> Bem-vindo > Peticionamento Eletrénico > 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 WEB1.20.01621179-0 em 17/12/2020 10:40:51.
« 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 peticdo 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 Clévis Bevilaqua

Processo : 0268553-75.2020.8.06.0001

Protocolo : WEB1.20.01621179-0

Tipo da peticao : Contestagdo

Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora 1 17/12/2020 10:40:51

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 2775068_CONTESTACAO_01 - 1-11.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2775068_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-21.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=01000004DC63&tipoPeticao=Intermediaria 11
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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, 20 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200150789 Vitima: MANOEL MARQUES MONTEIRO
Data do Acidente: 12/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MANOEL MARQUES MONTEIRO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15712557
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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, 30 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200150789 Vitima: MANOEL MARQUES MONTEIRO

Data do Acidente: 12/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MANOEL MARQUES MONTEIRO

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

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

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 22 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200150789 Vitima: MANOEL MARQUES MONTEIRO

Data do Acidente: 12/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MANOEL MARQUES MONTEIRO

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

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

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 25 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200150789 Vitima: MANOEL MARQUES MONTEIRO

Data do Acidente: 12/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MANOEL MARQUES MONTEIRO

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

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

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 26 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200150789 Vitima: MANOEL MARQUES MONTEIRO

Data do Acidente: 12/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MANOEL MARQUES MONTEIRO

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

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

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 09 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200150789 Vitima: MANOEL MARQUES MONTEIRO

Data do Acidente: 12/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MANOEL MARQUES MONTEIRO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MANOEL MARQUES MONTEIRO
Valor: RS 3.375,00

Banco: 237

Agéncia: 000007160-9

Conta: 00000594925-4

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
i POLICIA CIVIL

DELEGACIA METROPOLITANA DE CALICALA,

Impresso n® 2020212172

BOLE™'™ DE OCORRENCIA N° 201 - 2564 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 12/03/2020 13:02:07

Data / Hora da Ocorréncia: 12/08/2019 18:35:00

Endereco da Ocorréncia: R LOURDES LEITE , 477, CANINDEZINHO -
FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:MANOEL MARQUES MONTEIRO
Nascimento: 28/06/1962 CPF:
RG : Orgdo Emissor: UF:
Filiacao: FRANCISCA MARQUES MONTEIRO

JOSE GONCALVES MONTEIRO
Endereco: RUA A, 22 CONJUNTO SAO FRANCIS
Bairro: CANINDEZINHO
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL ] Telefone:

Histérico

DIZ O NOTICIANTE, NO DIA HORA E LOCAL ACIMA CITADOS, QUANDO
TENTAVA ATRAVESSAR A RUA ACIMA, FOI COLHIDO POR UM VEICULO QUE
PASSAVA EM ALTA VELOCIDADE, VEICULO ESSE O QUAL NAO <ABE
INFORMAR MARCA, PLACA E CONDUTOR, TENDO O REFERIDO VEICULO
EVADIDO DO LOCAL DO ACIDENTE SEM PRESTAR NENHUM SOCORRO; QUE
A VITIMA FOI SOCORRIDO PARA O FROTINHA DA PARANGABA, EM
FORTALEZA/CE., ONDE F_UI DIAGNOSTICADO COM FRATURA DA TIBIA
ESQUERDA, E OUTRAS LESOES, CONFORME DOCUMENTO APRESENTADO

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

JOSENILDO@MOLRA ZES-HAT.:DElEEB-l-E
RESPONSAVEL PELA INFORMAGCAO: :

VISTO DO DELEGADO(A) :

DELEGACIA METROPOLITANA DE TAUCAIA
Consobdado em; 12032020 12:11:26

Pag. 1de1
Imprasso em: 120W2020 13:13:51

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200150789 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL MARQUES MONTEIRO Data do acidente: 12/08/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DISTAL DE ULNA ESQUERDA; FRATURA EXPOSTA DA PATELA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO E JOELHO ESQUERDOS
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO E JOELHO
sequelas: ESQUERDOS

Documentos
complementares:

Observagoes:
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
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 25 % R$ 3.375,00




O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Excoltia ofs) tipofs) de cobertura: ﬂmmnmm:m --mm E]'unm‘s

0G0 G N e rfeee
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(cunn(ﬂ.rhhz. {c;u’f,r{-w CE G 731 - 43S
15 - E-mik: - 16 - Tel {DOD): ;
. 7 ——— — (%</ 985387 6C2L4
=z DADOS DO REPRESENTARTE LEGAL [FAS, TUTDR E CLURADCE]) FaRA vinmes /oyl s ENTEE 0 A 15 A0S OU BICAPAT COM CURADOR
E 17 - Nome completn do Representants Legal-
=L
3 18- CPF do Representante Legal: 19 - PrfinSa do Representante Legal-
E Declars, para todos os fins de dirvito, residir no enderegn acima informads, conforme comprovants aness (AMEXAR COPIA).
g 20} - RENDA MENSAL BO TITULAR DA CONTA:
E recuso mromass [0 ms1ooarsioonmo [[] ®s2 50100 aTE rss.000.00
] s renna [ ms1.0m.00 A7E RS2 S00.00 ﬂ ACRAA DE RS5.000,00
ni-paposeancAros: ] eoenoieo o emenoacio Dmmwmmmmm
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[infnmar o digio we ) firdonmar o digho s ekt Pricreror & digiio w ety o o dipio s ey

Autorizo o Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indeniraciof/reembol Seguro
a gque eu tiver direits, mhﬂut%dﬂﬂ:m%a&tﬁnﬂahuﬁ&mw*wm&r il
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- GMLumm;mmmﬂnmﬂmmmﬁmmm:mmmmm
Solicito upmssegwmenmd:aMm&mpﬂhﬂmmummnwwmmmmm;hmmn

apresentada sem a apresenta¢do do laudo do IML, concordando, desde . em me submeter 3 andlise midiea pretendal necessd custas
da Seguradora Lider para verlicaglo da exstincia @ guantificsgso das lewles permanentes decorrentes de acidente de Uﬂﬂmﬂﬁﬂub

automoton, conforme o disposto na Lel 6.194/T4.
Declaro que esta autorizacao nao sipnifica prévia concorddncia com a futurs avaliscio m“mﬂmﬂmammm o

dizearde do seu contendo,
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FP5.001 VDO2/2019

TESTEMUNHAS

Digitalizado com CamScanner



hing T Mt BT

=3 3avaiLNEal 30 VHIALEYD

. T A
Lol

- UL Y, Gty AR
l_oﬂfﬁ —‘”._M“._1 _ﬁ.u ) mﬂ__..r.

)

e
4
3
3
3
Q

T
!
N
-
-

Digitalizadn com CamScanner

Hu.{
Y
.I.I-r  §
fard . =
oy “:!I__..I.. R ———— e - |
i JH i
.._..r.,.m r* |
¥ L
LA i .
~he Y
¢
]

-

5

R ——
. sl S

B e

o "

st g svioad g (ﬁIﬁDI o H_Dﬂ.._ 4 .: 1! mn.. ._
il yuvad 00 OUviS: 5400 2
“Yin06 vsada0d 2 Jﬁ.._

5 b ons Wi o I »m.
% .-u u.xw_tﬂ.. .-.—-..r‘..........r..._.&. d...ﬁaan D

i

4 g b._....__.
L il
-




o @Y ol D> O.<¢.
R oRIdo f&l VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACION

- 9 A
m%ﬁﬁo macmc 17064 EXPEDIGAO .

(i
\ "

mm»znwmﬁc MARQUES MONTEIRO

CAC _.
mwmw GONCALVES MONTEIRO o ik

MARQUES MONTEIRO

A ¥

Digitalizado com CamScanner

Sl s

T

Aty e

R e
SR H“'h"*-".r‘f

L1 g

=

L
M
feys

"
TR

T

8 CERT. NA
ﬁm_mﬁtna .4 115 FORTALEZA - CE

o SCIMENTO - a>nq@nua 4 N@m, qulﬁw_




Digitalizado com CamScanner



GoviRNOm
I:HI.\IHI 1) (fl-.\li.\

_:4? Cagece 3 Ceisstiela duy it Whaby
e A ‘i

Jﬂﬁas DO CLIENTE .

FRANCISGO MARUUES MONTETRO

RUA 0 CJ SAU FRANUISED, 2. CANIWUEZ INHA
EORTALEZA - CEP: 6O131-ALS

3

Coditicacan: DO1. 069 06 (¢ (332 0000 00, 1 ‘é
toMOMAS - . . :':-;"
_;lfddm:‘ifi-‘ _Unl | (ﬂEﬂ.lul: GO0 | Iu-;.n:rn'.::. UUU_ | Pabs G ._Z:

INFORMAGOES SOGRE MEDICAD * E"

Servigo Medidor Leftura Anterior I Lettura Aood | Volumeth | Mécks Serneatiaio

RGUA \ ROGE 418509 l S | ows |9 I

" DATAS B - =
- _ | Heiets. 3%

Leatur e @tuals 2070272020 Eilssau- '.-!ﬂ,-‘u.:,f:iﬁ-';'rﬂ ‘ Lot e ayus. JHILLIL e

—Luituss-antacsa—2 OVZ020 - Prowima—ledun as-21 /03720205 E
QUALIDADE DA AGUA DISTHIRGIDA PEFFPTNTE A =

12/2019 -

No de saustres Clore  lurbider  our Lylitormes tolary  Eschericline coly =
Exigidas 526 526 125 526 526 =
Analisedas 571 517 571 571 2 =
Ea conformidade 575 517 515 563 516 . @

DESCRIGAQ DOS SERVISOS Valor (RS) HISTORICO DE VOLUME =
Més/Ano | Agua(m'l Esgoto (m:') ::\
AGUA ¢h,30 =
tew/19 i 0 =
nar /19 1] 1] E
ghr /19 g | 0 =
nai/19 8 P 2
sunf19 B T
ulf19 ] 0 =
490/19 7 0 =
set/19 B 0 =
out/19 ¢ o Z
nov/19 B 0 =
dez/19 ! 0 2
i |1 | o
- YIABUTOS SOBRE O FATURAMENTO suBsiDio
Dpaerfcio Valor (RS} Descrigho Valer (RS}
IS 0.21 UALOR 00 SERVICU 4110

~ COFINS 1,3 UALOR DO SUBSIDIO | 12,80

T ESIANO ‘ VENCIMENTO PAGAR (1"

-09/403/2020

T

oliigachs da st manter seu Cadsstre stoullzade pantn § Cagacs, confarmn resohucdes das Agsactss Regud

Digitalizado com CamScanner



s e
—— rftr..-..l}liill

e
i e W

T oyovou Emz&“u
é...mf e ﬁ

do com CamScanner

igitaliza

D



e D] T o
ke 2 J;!'_,-"I::-i"'1

Pyt A

L™y 1l S e R T
ol L) g ol t M e e i T R
1\' r!"a. A Jil"“,“"i.l"‘-.-:flt\ﬂ Wil

e

..rrﬂE '
i i i
1.'!11' " ¥ [l
Il " i -
' ..--nt
il -y :
' s ~
' Lo e pryees . 1% &y
el O ! ! -
i ™ [
ik i!f i :_ — i [
e llan "1 :
- il e "
" ||': "
(. 1 P
'-l-“‘". -.,-W-‘ I: o "
a b
1 LJ“A ER— Ly
Ll Sy
¥ i -
‘:.'_ :-llllh ,i"_ =
- r - " - - o i
_ —— B - - . . '
t ‘ ‘ ™ A - - o
T ™y e |
. ...-'uli- .r # -..i-l"l " F {
Lo ‘...t' -y g
o —— e -y
o e v . i
f T - Fi g
vl .':‘-lf* E"‘: ; st
Elﬁ g & |
Foaeled & g B :
q ki i ¥ :' : & L]
%ﬁ; . ¥
' - N gl
ol ¥ b rHi" i
‘:E:J' A (o ) : kil
A o1 L e v
A ) |_:® t}' 'i__. :Pr'
Y L 4 O i i 1 i -
i It " @ . “: .‘J‘l P ]
) £Y ey e -
e e
s Al ' e g
v o A —
o % *u‘qr & £ .
|I: . W' i aa Ll

B
Wi

L !ﬁ‘l.j
e

e

i
“{?ﬂ' N

¥

Aty

AR

Digitalizado com CamScanner



. ! E.E-..__E_.EB._.H-.: .

J__.a_ ___“..__.\_

. o ............_.L"_.....—._._.u
ST S

~ Polegar [J

RO RO m_oqa;zmm_ 3a é_mE o MteCs sy 7/
Hﬁ_._.ic_\._,.__w_:;{z_umq | e
O
o

o )
:::I!. . L 5

1_:. -

&

y & m&ﬁmza_m mgu_mm&.m.qz,qz::&uﬁz:_mn_ a0 smcaazmnmoaa. %y 2 ﬂnm
T .- ydv3) 00 00VLST 00 ISNIN0A ¥iopad - 1 j., S

© 1908 ¥S3430 3 YOIINd YONVNO3S VA VINWI IS aw .
YHYED 04 0Qvisa ‘saw B

S S E TR . Lot Ll s N 1
ST isvee od §_.Emwamm <u:m:n_mm TN OIS O KD

Digitalizado com CamScanner



o

SRR VALioA 1 7000 O TERRITORIO NACIONAL PR

Eﬁ%: 2007424274-6 - e . AB{03/2008 T

" g b <, oy

GERAL

T et P VAN T R P ALy
ey e e o A

NOME . R . d
HUGO DE SOUSA RODRIGUES . N = .
FILIACAO Sl | i ot v =5 & ﬂ__.
JOAD AFONSO OLIVEIRA RODRIGUES - . ww { f
JONILDA MARIA DE SOUSAROCHA — . . - x
NATURALIDADE | s, TR DATA DE zrmn_:mza r >3 % :
FORTALEZA - CE . 7 4k ﬁ . 11/10/1999 S *W
. . . , Ty

DOC. ORIGEM

CERT. NASCIMENTO - n»xqanHo zczccmHz TERMO: 36762 mcrz» dmd<
LIVRO:A/34 mouthmmp , | | ]

___ ..-I-Hll - - 2 ; _ .. . ; 3
M._ J ; .. y 4 &

@. Rerde, O I @ Pl k)
ASSINATURA DO DIRETOR . . . ; S
r..,,_#r.‘ % AN rﬂﬂrnu s ﬁ»

0 o .

-.-.\..l.r }ﬂl_mrﬂﬁ—ﬁf_ oty Jl.._.f_r he
L] . Ya

Digitalizado com CamScanner



RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS (- Sequracora Lider dos

Comdrcios do yeqlin DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0117362/20
Vitima: MANOEL MARQUES MONTEIRO Data do acidente: 12/08/2019
. b . . MANOEL MARQUES
CPF: 609.201.863-27 CPF de: Proprio Titular do CPF: MONTEIRO
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

MANOEL MARQUES MONTEIRO : 609.201.863-27

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacgoes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 17/04/2020 Data do cadastramento: 17/04/2020
Nome: MANOEL MARQUES MONTEIRO Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 609.201.863-27 CPF: 033.812.743-76

MANOEL MARQUES MONTEIRO ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
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