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> Bem-vindo > Peticionamento Eletronico de 1° Grau > Peticionamento Intermediario - Primeiro

Grau

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

o Operagao realizada com sucesso

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WJUA.19.00111432-6 em 12/07/2019 10:38:09.

Orientacoes

« Um e-mail foi enviado para fabiopompeu@fabiopompeuadv.com.br com os dados deste protocolo.
« 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 : Juazeiro do Norte

Processo : 0006286-43.2019.8.06.0112
Protocolo : WIUA.19.00111432-6

Tipo da peticdao 1 Petigdes Intermedidrias Diversas
Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora 1 12/07/2019 10:38:09

Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consoércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados

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

Peticao* 1 2616862_ELABORAR JUNTADA DE DOCS_01.PDF - 1.pdf
Documentagao : 2616862_ELABORAR JUNTADA DE DOCS_Anexo_01.PDF - 1-12.pdf
Documentagao 1 2616862_ELABORAR JUNTADA DE DOCS_Anexo_01.PDF - 13-21.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=340000001LTO0&tipoPeticao=Intermediaria 11



2616862- C3/ 2019-03455/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CIVEL DA COMARCA DE JUAZEIRO DO NORTE/CE

Processo: 00062864320198060112

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada nos
autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos autos da
ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove RICARDO GOMES DE MENEZES, em tramite perante
este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer que seja
determinada a juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento, bem como
ratificar o pedido de improcedéncia da acdo, pois, o Laudo informa que a parte autora n3do restou
permanentemente invalida, motivo pelo qual ndo houve pagamento em sede administrativa.

Ademais, reitera a Ré que a parte autora ndo traz aos autos qualquer documento que comprove uma suposta
condicdo de invalida, com a quantificacdo da lesao.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JUAZEIRO DO NORTE, 11 de julho de 2019.
JOAO BARBOSA

OAB/CE 27954-A

FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
14752 - OAB/CE

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Rio de Janeiro, 02 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: RICARDO GOMES DE MENEZES
Ne Sinistro: 3180247959

Vitima: RICARDO GOMES DE MENEZES
Data do Acidente: 07/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180247959.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12903502
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Rio de Janeiro, 08 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: RICARDO GOMES DE MENEZES
Sinistro: 3180247959

Vitima: RICARDO GOMES DE MENEZES
Data do Acidente: 07/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180247959 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12935913
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Rio de Janeiro, 20 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: RICARDO GOMES DE MENEZES
Ne Sinistro: 3180247959

Vitima: RICARDO GOMES DE MENEZES
Data do Acidente: 07/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180247959), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 07/12/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12993377



Seguradar,
c 1 AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
it LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/1

[y e B 1

Fara mais esclarecimentos, acesse o site httpi//www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 o1 DBOO 02211208
#aclusivo para passnas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta analise do seu pedide de indenizagao, Dados incompletos ou incorretos impedem o banc o de creditar
0 pagamento

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARID ou do BEPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqgulai zada, ativa
| desbloqueada e sam impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.
|

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos [pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curadar. O formulario devera ser preenchido oo m o< dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador) Apenas o Representante Legal precisara assinar o farmulario (o campe 2
Assinatura do Representante Legal’l.

Beneficiario entre 16 @ 17 anos - Necessano que o Beneficiano seja assistido por seu “Representante Legal (Pai (lae Tutor
O formulario devera ser preenchido com os dadas do beneficiano. Necessano que o formulario seja assinado pelo menor de
idade [no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante l2gal”)

“amera e Srstre ow ASL == CPFdaVitima Nonw l.':m'lq:.'Il.‘tl':- da vitima
062 1GL. o33 O BplArop EMes e Mewdocy
' DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
ome :umpt;.;' CPF titular da conta Profsao - -
¥rpaano Gomes be Menczes 06z A4z. 0% OL  Petuuw K
Endetaco Numem Complemento
TEAVESSA DELMERO GowverA 1y G
Rairra Cudade Estadda ) CEP .
SALETTIANS TJOATETLRO D RO RTE L F) e, PRO%s - Ol
Friai lelefone (DO

(SNIUDY Lew &4y

Dieclars, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider = DPVAT, residir no enderego acima. Seq e, em anexo
copia do comprovante de residéncia do endereco informado

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

W RECLUS0 INFORMAR SEM RENDA ATE BS 1 (maid 0D RS 1 007,00 ATE RS © (00,00
RE 3000 00 ATE RS 5.000,00 AS S 001 00 ATE RS 7.000.00 RS 700000 ATE RS 10 000,00 ACIAA DERS 1oty 1 00
W CONTA POUPANCA (Somente para os baroos sbawo. Assinake uma opgan) CONTA CORRENTE [1odos o hanias!
BANCO
SRADESCO 1237 BAMCO DO BRASIL (007) ITALN {341 Y- -
B CA0a ECOMOMICA FEDERAL [104) |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
w2 -_ ! Hh . By -,l.r_. v ~ I
25%% ootHE> 2
Infarmar digio se el Eﬂﬁ.?: linkarmmar deinba W Sicite | Idpermar digite e el b e Wi |

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitana para o sinis g, autonao a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacic do Seguro DPVAT, mediante o credito na rpdas Lncia e conta,
apas efetvado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valer indemzado. S E(I;NVESTFREV

. OO Rt Off de MASTD de_dOLE 2 9 MAID 2018
& Local e Data
r':l. -'? ]
/ | ENTRADA _]
--—____'__'________
e A A e
Camps 1 - Assinatura do ﬂenu'fclarm Campo £ = Assinaturad 2o Representante Lgal
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SEGURADORA S/A
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Seqguratara
( L i DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/17

L e Ly

Fara mais gsclarecimentas, acesse o site https/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 2800 0221206
lesclusivn para pessoas com deficiéncia auditiva & de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE L L GAL® (caso
seja aplicavel] sem rasuras. O Representante Legal® @ obrigatario para os seguintes casos

| Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal. mae ou tutor. Apenas o Re resentante
| devera assinar a declaragao no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, @ necessano que a vitima seja assistida por um Representanic Legal pal
rae o tutor), O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima') e Lambem por
seu Representante Legal no campa 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deve & assinar a
declaratac no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”)

tome Complato daVitima CPF daVitima Crata do Acidente

KzearDo Gomes de Memezes Ogz. 292, @33-CL | O= - A2 - )8R

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

;_“u-n:ir!:.;-::-mnle!m da Reprewsnlante Legal

CPT go Represen .nite lega

il Telefone (DO0)

e larm, sob as penas da lei, aue estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML] para o3 fins de reuerimento de
indenizacan do Segura DPYAT (Lei n® 6.194/74), uma vez gque

Assinalar uma das opgoes abaixo:
Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residencia; ou

0 sctabejecinents do IML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pencias para ins de prova o Seqguro
| DFVAT ou

| M O estabelecimenta da IML que atande a reqgido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supenar a St noventa, dias
da respectivg peddo

Curn o objetive de permitit o exame do mey pedido de indenizagan da Seguro DFVAT, para a cobertura de invalidez permaner:? causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicita que esta declaragdo permita o prasseguimento da an alise da minho documen
tachn sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML. cancardando, desde ja, em me submater a pericia medica &1 custas da
seguradara Lider DPVAT para a correta avaliacao da existéncia e aferigio do grau da lesao, ou lesoes, para os fins do 51 do art, i da Lei 0"
£.194/74

Declaro ainda estar ciante de que 3 autorizagao para a realizacho dessa pericia nao sigmifica previa Concordancia cam a futura valiagar
medica ou renuncia ao direito de contesta-la. caso discorde do seu confeudn

INVESTPRPY
SEGURADORA S/A
- Maio Lo
v, DY de 39 e 1¥ 25 Moy 2018
Local e Data
1 ENTRADA
i
Campa 1 - Assraturs do Wenaficanis Campa I - Assinaturd oo Representanie Legal

DALl 001 vOO1/2087



Mola Fiscal - Conta de Encrgia Elitdica Grupo B | Sene B-4 | N' 519348186

¥ : Companhia Energética do Ceara b Tarile Sncsy’ o E g Elsu
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DEADGEDOCLENTE =

Rota 01 013000 09 0399600 Muadidar Poste

Esla é a segunda via de
g Nome ANTONIA REJANE GOMES DA SILVA 6065331 0000 ©
A.BR; 2018 cendereco Postal

Uilize o " abaixo seampra
guil ANTrar MM Coniatd CoONQacn

End. da Unidade  Tp pELMIRO GOUVELA D0024 SALESIANOS JUAZEIRD DD NORTE
Consumidiors

8532361 |6 e

| RG/CPF/CNPY 52598373391 CGF
- e e Classe  01-RESIDENCIAL, MONOFASICA Fench i Poanala

PRORMEDES SOSRE D FATURAMENTO DO CONSUMO

Lt .l-ll.lll' Loftaira A.nrunnrql:.'r:nﬂlnr.? Consumo | n‘rh'.a Corgimn ing E- Consuma Fatureds
|

TOTAL A PAGAR (AS)

FP 44817 A4ai | 1 | 169 a 169

DESCRICAQ DA GONTA Quantidede © Tarifa © Valor (RS)  ITASIDE LETURA

Diata e Ermissiioy Prove P itia
Apsrirsenliscdo Leitura
0Z/04/2018 02/05/2018

AREA FESBRVADA AO CONTROLE FISCAL

7600.54ED.2467.914] .EDBB. 18AT.2C14. 7 AFF

nms &

Base de Caloulo /RS Aligquols Valod oo Irriproslc
119,51 7% 312,36

COMPOSIGAD DO VALOR DE CONSUMO

SENC: DETMMSLIDADE DO FORNECIMENTO

Wmz a legerda no werso desis LEi] CM. 3578
Conpurto  JUAZFEIRD DO NORTE
BONSUMO CONSCIENTE - EVISSOES DE CO, (ko/kWh) sl
LD Sl OTiSsOEe perlo CORELIMD e B sl Pawdrao Indndual Apiragiio Indvidua
Ermutacha kig 100 Compengaco ky (C0 Conscume & Euclogeal™C0 | Morwal Trim | Amual PMevsal| Toemn, | &oual

pit e (4,95 | 9,01 10.820,00 0,00 | 0,00
FiCiund | 317 | £,35| 12,70 0,00 | 0,00 | 0,00
DMIC )| 2,77 ' 0.00

HSIARICO DE CONSUMO (iftimos 17 mens)

- I N 8
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO
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0 i:lb‘"ER DECLARACAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
=IUVLR CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mait esclarecimentos. acesse o site hitpi//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 400 221206
[exclusivo para pessoas com deficiénca auditival

INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulario @ parte integrante do processo de liquidagao de smnistro, conforme estabalece o Circular
numero 44512, disponivel no endereco eletrdnico:

http://www2 . SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1&C0DIGD=29636

A Circular SUSEP' n 445/12, que trata da prevengao 2 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina qui todas as
| Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizacoes Este cadastro deve

| conter, alem dos documentos de identificacao pessoal informacées acerca da profissac e da faixa de renda mensa alem da
respectiva documentagao comprobatoria,

A recusa em fornecer as infarmarGes de profissdo e renda, neste formuldrnio. ndo impede o pagamento da inder cagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagan da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagao ao COAF'

Supetintendencia de Seguros Privados - SUSER argda responsivel pelo comtrole o fiscalizagho dos marcados oe seguil peviddnoa privada atnora, capital
2B & EsEAgQUID

* Cancelho de Controle de Atividades Financeas - COAR, argdo integrante da estruturd do Ministéno da Fapenda, lem por fonaboade dasCiplingl, o hoar poenas
sotmTLI BT A, et edier, @xdrminal @ denniica as oroméncias suspeitas oe atridades dkcrtas previstas na Lei n®9 6 1 198
Pelo exposto, ey EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS inscrito (a) no CPF ___ 045.201 864 )

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario PL(AR DD (DMES Do MENCIES _inserito
@ no CPFsob o N Ogz 3972 o3 / _©L ., do sinistro de DPVAT cobertura Lo ALI\ER

ga Vitima

Eiuan DO Goiwe s O, Wererr S ,inscrito (alno CPFsobo Ne g2, g2 O3y oL | conforme
determinacao da Circular Susep 445/1.2:

Declaro Prafissao: Randa: o apresento os documentos com probatonos

# Aecus=o informar

Declaro ainda, sob as penas da lei @ para fins de prova de residencia junto a Sequradara Lider-DPVAT, residir no ends raqo abaixt
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereqo informada,

Fstou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal

fatee - . - Mmoo ‘_I-Ln.lﬂ-:lﬁ-ﬁ =
RUA BEATA MARIA DE ARALJD 1_:!9 _ CASH
Bairr a Cittade Lataro CEP
ROMEIRAQ JUAZEIRO DO NORTE ~ CEARA  63,050-7'1
[ rarl - Teletone comercal DG Telefone celular (001
LORDNALDO@YAHOO COM ~ (BB) 3512-4870 (88) 988070712

INVESTPREV |
4. 00 Nokve  cfyde Mg  de O SEGURADORA S/A

Local & Data
2 9 MAID 2018
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180247959 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RICARDO GOMES DE MENEZES Data do acidente: 07/12/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE PUNHO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO NAO INFORMADO
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTAGCAO APRESENTADA NAO PERMITI AVALIAR SEQUELA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

\/f e L '
e \‘\_____l} = r_L:"_{‘___

.-’-‘-




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180247959
Vitima: RICARDO GOMES DE MENEZES

PARECER
Diagnostico:

Descrigdao do exame

médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela

Data da pericia: 19/06/2018
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DO PUNHO ESQUERDO
AO EXAME, VITIMA COM MOVIMENTOS PRESERVADOS EM ANTEBRACO ESQUERDO.

Thiago Caldas Leal

Juazeiro do Norte
07/12/2017

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO GESSADA

CRM do médico: 10498
UF do CRM do médico: CE
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)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor:
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

/

Py

ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE




PROCURAGAO PARTICULAR

{(Preencher com letras de forma legivel e sem rasuras)

OUTORGANTE: o
Nome: £35SO YO0 GOKN S 1 WMENC 7T &

Nacionalidade: _ &P AT T LE 2 ¥C

Identidade: §CCHCe OB D

Estado Civil 501 1% 2 ¥ O

CPF: C68.439 C<X-CJ

Profissdo: \\\_ € "\ 7 €Y ]

Enderego L {_ 17c) 105 70 GOUNT SR 34 JUAZE IR 00 NGETE €
CEP: €2 ,C0 -CG@ %

Telefone: (88) 3.5 R8H — &< +53

OUTORGADO:

Nome: EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS
Nacionalidade: BRASILEIRO
Estado civil: SOLTEIRO
Identidade:; 99029071681 _
CPFI/ICNPJ: 045.291.864-23
Profissdo: CORRETOR
Endereco: R. BEATA M® DE ARAUJO, 08, ROMEIRAQ, JUAZEIRO DO NORTE-CE

CEP: 63.050-720
Telefone: (88) 3512-4870

Pelo presente instrumento particular de procurag@o, nomeio e constituo meu
bastante procurador o outorgado acima qgualificado, a quem confio poderes especiais
para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO
SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizagdo referente ao seguro obrigatoric DPVAT, Concedendo ao outorgado
poderes para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentds necessarios juntos
as seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericias médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e enfim praticar todos os atos de
direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato a fim de requerer a
indenizagao do SEFG}’JRO OBRIGATORIO [I;P'h"&l‘ para a vitima:

JVRTETRO To NORTE- S2R(S09)6

Local e data o
INVESTPREV
e : SEGURADORA S/A
(N |
N f Rty 2§ MAIL 2018

-

ENTRADA

ol



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180247959

Nome do(a) Examinado(a): RICARDO GOMES DE MENEZES

Enderego do(a) Examinado(a):

Travessa Delmiro Gouveia, 24, CASA - Salesianos - Juazeiro do Norte - CE - CEP 63050-063
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SS /CE] 20075501869

Data e local do acidente: [ 07/12/2017 ] JUAZEIRO DO NORTE, CE

Data e local do exame: [ 19/06/2018 | Juazeiro do Norte [ CE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DO PUNHO ESQUERDO

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO GESSADA

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
AO EXAME, VITIMA COM MOVIMENTOS PRESERVADOS EM ANTEBRACO ESQUERDO.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ 1Sim[X]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

( X') "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.
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Thiago Caldas Leal - CRM: 10498 - CE



