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CAINA POSTAL CADASTRO AIUDA
Sortal ) FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)
eServicos

> Bem-vindo > Peticionamento Eletrénico > Peticionamento E  Act P T

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 WEB1.20.01595055-7 em 03/12/2020 10:52:17.
« N&o foi possivel enviar o e-mail de confirmag&o. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientagles

« Apos a sua petigdo ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, serad possivel acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
Protocolo

Foro : Fortaleza - Férum Clévis Bevilaqua
Processo : 0122481-90.2018.8.06.0001
Protocolo : WEB1.20.01595055-7

Tipo da peticao : Contestagao

Assunto principal : Seguro

Data/Hora : 03/12/2020 10:52:17

Partes

Solicitante : Bradesco Auto/re Cia de Seguros

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

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

Peticdo* 1 2694778_CONTESTACAO_03 - 1-10.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentacdo 1 2694778_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-26.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=01000004 CJSS&tipoPeticao=Intermediaria
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 27 de Abril de 2017
Carta n®: 10896123

A/C: VERA LUCIA BRAGA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170216545 ASL-0151276/17

Vitima: VERA LUCIA BRAGA
Data Acidente: 06/03/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

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

Recebemos em 18/04/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 06/03/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagdo
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentos de identificacéo ilegivel

- carta_03

Pag. 00259/00260

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 manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

00050130

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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Maio de 2017
Carta n®: 11035157

A/C: VERA LUCIA BRAGA

Sinistro: 3170216545 ASL-0151276/17
Vitima: VERA LUCIA BRAGA

Data Acidente: 06/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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 informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo 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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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Junho de 2017

Carta n®: 11098255
A/C: VERA LUCIA BRAGA

Sinistro: 3170216545 ASL-0151276/17
Vitima: VERA LUCIA BRAGA

Data Acidente: 06/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: VERA LUCIA BRAGA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000001887

Conta: 0000017924-6

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente.

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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Julho de 2017
Carta n®: 11241202

A/C: VERA LUCIA BRAGA

Sinistro: 3170216545 ASL-0151276/17
Vitima: VERA LUCIA BRAGA

Data Acidente: 06/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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 informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo 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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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Julho de 2017

Carta n°: 11284071

A/C: VERA LUCIA BRAGA

Sinistro: 3170216545 ASL-0151276/17
Vitima: VERA LUCIA BRAGA

Data Acidente: 06/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Prezado(a) Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, e procedida a reandlise médica do seu processo de indenizacdo
por invalidez permanente, informamos que fica mantida a conduta anteriormente adotada, uma vez
que ndo identificamos a existéncia de novas sequelas, ou agravamento daquelas que ja foram
indenizadas em decorréncia do acidente sofrido.

Tendo em vista que seu pedido de indenizagdo ja foi atendido adequadamente, e que ndo ha valores
pendentes de pagamento, o seu processo encontra-se encerrado.

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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Sequradora
@ LIiDER AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

ppa— T

Lsibncia 89 -

[ N°¢ DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO |

cortignode!™®

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiaria da indeniza¢ao do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

iEnLc'!‘eniza\éf no bar\xco.LoG‘/A: B : . ‘
PORTADOR(A) DO RG N® 9¥0lo) 89641 _EXPEDIDO POR 52/2 ce md9 Q)ﬁ /98 E
°F DSIBEDRIBISIZ)- (PG /ene OO00OO0-COACrO0). prorissio (A

E RENDA MENSAL DE R$ ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAG / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DAVITIMA N EVA G—rﬁ ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

(*) A Circular Susep n® 44572012, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado seguradar, determina que todas as seguradoras s3o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indeniza¢ao. Este cadastro deve canter, além dos dacumentos de identificagio pessoat,
informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

tadoJ

- Conta salario e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIA LSESMQ%S/ A
- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA!
« Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular; ABR 2017
- Conta tipo FACIL, atencao para o limite de movimentacao financeira mensal; 1 8
« Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF {Caixa Econémica Federal);
- Conta POUPANCA operacido 013 da CEF aberta em Unidade .otéf) {mil de movimentagao financeira mqnsal d
- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revogh s ij¢Q¥0 de proposta de abertura de corfta co &W
comprobatério dos dados bancarios); ‘
- CPF do benefidrio/vitima invélido ou péndente de regularizaciQ @ fc&fado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado n@ \\ Snmstros gque nao é o mesmo da conta informada para depdsito;
- Contas nao pertencentes a vitima/beneficirios.

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentas abaixo relacionados nao devem, de fo

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documento?&ue comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou cépia do verso do cartao multipla com informacao
de cédigo de seguranga.

4 N

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com dfgito, se existir)
S
PARA CREDITO E A POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCQ, Ag, NCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) 4 2_ 4
N° do BANCO ! ?; N° da AGENCIA (com digito, se existir) i 5 g’ N° da CONTA (com digito, se existir) %q 'é

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAOQ.
DE ACORDO COM AS INFORMAGCOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

MCC Z@ de O/ Y _@ﬂa “DQ;LU'Q Q)/\QDGQ

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

-~ @ ATENCAO

- O Seguro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de marte (valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficisrio/s, shedecendo 3 legislagio vigente
na data do acidente), indenizagao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em casn de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodatransito.com.br au ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.

N
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Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de LesGes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Vera Lucia Braga
Enderecgo do(a) Examinado(a): Rua Cetama, 38
Padre Andrade Fortaleza CE CEP: 60360-438
Identificagdo — Org&o Emissor / UF / Namero: [ SSP / CE ] 98010089641
Data local do exame: [ 29/05/2017 ] Fortaleza [ CE ]
Resultado da Avaliagdo Médica

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regifes lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FX DO UMERO PROXIMAL DIREITO. ; . .
ASSIMETRIA ESCAPULAR, DOR ARTICULAR, CREPITAGAO E LIMITAGAO MODERADA/GRAVE DOS MOVIMENTO DE ELEVAGAO LATERAL E
ROTACAO DO OMBRO DIREITO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagdo?
(X) Sim ( ) Nao

Caso a resposta seja “N&o", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necesséario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?
(X) Sim ( ) Néo

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observacdes (item V(*))

Descreva a evolucéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

ATENDIDA NA EMERGENCIA, IMOBILIZADA E LIBERADA. A PACIENTE FEZ FISIOTERAPIA.
Data da alta: OUTUBRO DE 2016. 5 .
QUADRO TRATADO DE FORMA CONSERVADORA, COM IMOBILIZACAO. ASSIMETRIA ESCAPULAR, DOR ARTICULAR, CREPITACAO E
LIMITACAO MODERADA/GRAVE DOS MOVIMENTO DE ELEVACAO LATERAL E ROTACAO DO OMBRO DIREITO.
ComplicagGes: SEM.
Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim ( )Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.
DEBILIDADE FUNCIONAL GRAVE DO OMBRO DIREITO, PELO BLOQUEIO ARTICULAR DO MESMO.

Caso aresposta seja “N&o”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso aresposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgcdes “b” ou “c”

Segundo o 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 graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagéo médica deve ser repetida em dias (Né&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo proporcionada por qualquer

() “Exame néo permite conclus&o medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

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

OMBRO - Direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio (X)75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussdo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagées (*).

() Total = “100% da IS”
(*) Observacdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

A - -
SaidesEn Andrede Olivera L
Irl"'-- i CRM 16550
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA “\“\\“““o\‘\)\(\)““““\\“\
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL ppeppes o feniteRe
POLICIA CIVIL 2. %
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N’ 301 - 2459 /2016

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicagao: 14/03/2016 16:30:33
Data / Hora da Ocorréncia  : 06/03/2016 19:00:00
Endereco da Ocorréncia: AV MISTER HULL

ANTONIO BEZERRA FORTALEZA /CE
Ponto de Referéncia: PROX. AO TERMINAL

Dados da(s) Vitima(s)

Nome: VERA LUCIA BRAGA
Nascimento : 07/02/1964
RG: 98010089641 Orgdo Emissor: SSPDC UF: CE - CPF:
Filiagdo: NC
CLOTILDE BRAGA DOS SANTOS
Endereco: R CETAMA 38 CASA
ANTONIO BEZERRA 60360438 r
FORTALEZA CE BRASIL Telefone: 987559857

Historico

AFIRMA A DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE AO RETORNAR DO
TRABALHO PARA A SUA RESIDENCIA , E AO PASSAR A AV. MISTER HULL DE UM LADO PARA O
OUTRO FOI ATROPELADA POR UMA MOTOCICLETA QUE NAO SABE INFORMAR A PLACA.QUE A
VITIMA FOI AO SOLO E FICOU LESIONADA; O CAUSADOR DO ACIDENTE EVADIU-SE DO LOCAL; A
VITIMA FOI SOCORRIDA POR FAMILIARES E LEVADA PARA O IJF NO CENTRO. QUE A VITIMA
ENCONTRA-SE LESIONADA NO OMBRO DIREITO E NAO PODE ASSINAR E NEM COLOCAR A SUA
DIGITAL NO .PRESENTE BO E O SEU FILHO MAIOR JOSE GABRIEL BRAGA PONTES PRESENTE NESTA
ESPECIALIZADA ASSINA O PRESENTE BO PARZ FINS DE DPVAT. NADA MAIS DISSE./// OBS: - FALSA
COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB;PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL :

6 MESES.”

" DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : \ '

ADRIANA’ARRAIS MOREIRA - MAT.: 300085-1-0
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO :  Kod Yaveiainzramd Yortis

. /
VISTO DO DELEGADO(A) : ‘7 ﬁ

CESAR WAGNER M‘AIAX'MAR'm.ixlils - MAT.: 011201-1-5
\ v

‘
N
.
T

Servicn Regtal Bel Jaime de Alencar Araripe Junior - Titular | Bel Guitherme Augusto de Alencar Araripe - Substi

Fv. Mister Hufl, 4965 - CEP 6035 - - 6

o~~~ ~cientes £ OTETIUAAT WE 0I9BTD - Tertifica-iue €613 otothpia € repvafiets 1oty - pag. 1det
S e origiral que ae foi apresentado. Fortaleza, 22 de a'argu de 2014, '$50 em: 14/03/2016 04:43

Eeolusentos: R$ 2,05. RAINUNDA BEZERRA DE ALCANTARA - Escrevente . SELG 3-

MISITTS-MED. Wilide soasute coa selo de awteticidads,

]AIME ARARIPE Registro Civi das Pessoas Naturals do Distrito de Antinio Bezerra - Estado do Cears a




DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML | “““\““\!‘l“!\““\\““\

{mplantacBo

Eu, \té\(u* Work %\N’r@ﬂ\' _, portador da carteira de
identidade n? Gli{OhOO'X‘%bQ’I ___e inscrito no CPF/MF sob o n® 35g6[83§3 "4% ,
residente e domiciliado na &()'9’ @ETMJ 28 ,
Cidade F 1hH , Estado C/g' , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML'para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

( ) Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

( X' ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superlor a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; .

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagio sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferi¢do do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?
6.194/74.

"Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizacdo dessa pericia nio significa prévia
concordancia com a futura avaliacio médica ou renuncia ao direito de impugni-la, caso discorde do seu
contelido. :

TAVGGTPREY |
SEGURADORA S/A

18 ABR, 2017

/
X e Jotio ’é)wu%&
Assinatura do declarante - ENTRADA

conforme documento de identificagdo

MG{, Zé/ Q// 2017
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AutorizacBo de oaoamento

Emitido em: 14/03/2016 14:12:15
Por:JOSE URBANO DA MOTA COELHO

/\

/
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

DATNHORA:( 06/03/2016 19:48:03

== QENWEICAGAO DO PACIENTE \ A
CNS:  703003058899357 . NO)d-_-/ + VERA LUCIA BRAGA \5 ' ) Registro: 5431142
CPF: 35861835349 RE: 0. 07/02/1954 ESTADO CIVIL: SEXO: F RAGA/COR: Parda
NOMEDAMAE: CLOTILDE BRAGA DOS SANTOS NOME DO PAL:  SEM INFORMAGAO
TIPO DE LOGRADOURO: Rua ENDERECO DO PACIENTE:  CETAMA N 38 BAIRRO: PADRE ANDRADE
COMPLEMENTO: ’ " | TELEFONE CONTATO: 32374084 MUNICIPIO:  FORTALEZA UF: CE [|CEP: 60360438
IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL
NOME:  JOSE GABRIEL lpmermssco. FILHO Ireu:rons: 32374084
ACIDENTE DE TRABALHO
TIPO DE VINCULO: lcao DO EMPREGADO: CNPJ DO EMPREGADOR: COSIDO DO CNAER:

ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DE RISCO

MOTIVO OE - Wemmummmmmmnbmamwdemuwu&m&s
ATENDIMENTQ
QUEIXAS: Vitima de atropeiamento por moto ha 1 hora’ com dor em MSD. )

oasenv)U

" TVESTOREY

SINAIS VITAIS 1",

LOCAL DA OCORRENCIA:  Area Publica lEu:ala do Dor: Moderado PRIORIDADE DE ATENDIMENTO; | AMARELO
ESPECIALIDADE DO T O ABR 2017
ATENDIMENTO:
ATENDIMENTO MEDICO
Anamnese e Exame Fisico:
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BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 31/ 05/ 2017
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 2.531, 25

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  VERA LUCI A BRAGA

BANCO 104
AGENCI A: 01887
CONTA: 000000017924- 6

Nr. da Autenticacdo 33F7BE5CDAA68968



DECLARAGAO DE RESIDENCIA ““\\\“\\\!}\l\\!\“\“\“\“

Comprovacao de eto doclaratdrio

Eu,_ Ny W szrgﬁ | .
RG ne nglOO 89641 , data expedigéo’4 /‘04/48. Orgdo 5P /CE

crrne 358, 64 38. }gj"l’ﬁ ,venho perante a e‘ste instrumento declarar que nao
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no
endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome de
terceiro:

Logradouro ’ _
(Rua/Avenida/Praca) MA cCe Wﬁ
Numero ' 3 9 '

Apto / Complemento S TEm \ \{\\%‘?
Bairro ,7"0077010/0 %@bw \ .g@:\
‘Cidade 'FSM 2 LE?DA . -
E;tado ' (/[-;/

CEP

60360 - 425
Telefone de contato (35) g 3CS)- 95 &S /qqg 23 /¢57z?2

E-mail

PR Tewn

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: %Ild[f e , % / 0// 20/ )

X /7
Assinatura do Declarante: A&@M&Q%ﬁﬂ
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Fortaleza

INSTITUTO DR. JOSE FROTA

Registro de Atendimento
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16 do residéncia. i s
CETRTido em: 14/03/2016 14:12:15

Por:JOSE URBANO DA MOTA COELHO

Emergencial
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAHORA:  06/03/2016 19:48:03
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
CNS: 705003058899357 * |NOME: ' VERA LUCIA BRAGA ' ‘ Registro: 5431142
CPF: 35861835349 RG: D.NASC: 07/02/1964 ESTADO CIVIL: SEXO: F RACA/COR: Parda
NOME DA MAE: CLOTILDE BR-AGA DOS SANTOS NOME DO PAI: SEM INFORMAGAO
TIPO DE LOGRADOURO: Rua ENDEREGO DO PACIENTE: CETAMA Ne: 38 BAIRRO: PADRE ANDRADE
COMPLEMENTO: 4 JTELEFONE CONTATO: 32374084 MUNICIPIO: FORTALEZA UF: CE CEP: 60360438
IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL
NOME: JOSE GABRIEL PARENTESCO: FILHO ]TELEFONE: 32374084
ACIDENTE DE TRABALHO
TIPO DE VINCULO: ICBO D0 EMPREGADOQ: CNPJ DO EMPREGADOR: ICOSIDO DO CNAER:
ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DE RISCO
MOTIVO DE Acidentes com pedestre, Pedestre lraumatizado em colisio com um veiculo a motor de duas ou trés rodas
ATENDIMENTO:
QUEIXAS: vitima de alropelamento por moto ha 1 hora evolui com dor em MSD. )
OBSERVAGOES: R
SINAIS VITAIS 3. = fNWBB‘fHH&M
AT MR A4

LOCAL DA OCORRENCIA: A

rea Publica Escata de Dor: Moderado

PRIORIDADE DE ATENDIMENT|

> SRSHRADGRA 5/

ESPECIALIDADE DO
ATENDIMENTO:

Anamnese e Exame Fisico:

ATENDIMENTO MEDICO

RVICO Uiz P2IROTOCOLO - IJF

T TR o
RAE TIRADA o)
pEL O SISTEMA E-GUS,» el
DATA 2 03 _/Z_@Zé B
MATRICULA

. negmp Civil das Pesma‘s Noturais do Distrite de AnténioBezerra - Estado do Ceard
Bel. Jexme de Alencar Araripe Jiinior - Titular | Bel. Guilherme Augusto de Alencr Araripe - Substitito
Av. Mister Hull, 4965 - CEP 60356-001 - Fortaleza - Ceard | (85) 3235-3301 - cartori_.seqret.com,br

% . RWGEWHF’UBWW 'iTmfmé'mTfofo‘c‘d'ﬁé‘ Treprodugdo Fiel g0
original que se foi apresentado. Fortaleza, 22 de marco de 2014,

Esolusentos: RS 2,05, RAINUNDA BEZERRA DE ALCANTARA - Escrevente . SELO 3-

MBWTTH-AE2. Vilids soerste o selo de antmticidade.

s»si JAIME ARARIPE

Servigo Registral

16 ABR, 2017

ENTRADA
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Prefeiturade” - PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
rta g SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE “SU
HOSPITAL DISTRITAL EVANDRO AYRES DE MOURA ANTONIO BEZERRA

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

DADOS PESSOAIS

VERA LUECIA BRAGA_ : 4!4432: 34547
[P — SEXT
CADSUS 07/02/1964(52 ANOS) F EARDO
CLOTILDE BRAGA DOS SANTOS EU MESMA
muNIciPIO ] o
SETAMA 38 ANTONIO BEZERRA I CE
( 5)98650-0966 ' ) Ni )
- CLASSIA RISCO
QUEIRA
DOR INTENSA | ACIDENTE DE MOTO ‘
NI | 99 (ADULTO)
SINAIS VITAIS
[PESO PRESSAD ARTERIAL SAT 02 PULSO R
NI KG NUNI NI% ] NI NI
NI °C NI

VERDE I MARIA GOMES DE CRSTRO I 08/03/2016 10:04:§5
- T RREAATENDINENTC

ATENDIMENTO
AREA DE ATERDINENTO
ATENDIMENTO TRAUMA

ATERDIVENTO BEBIED ‘ _
wa)/n b mpion~ Umind a
( 030/060/00>
( YHC ( )SU ( )US ABDOMINAL ( )TCCRANIO ( )RAIOX : ( ) OUTROS
MEDICAMENTO ::%mﬁm BSE ES —
. NV@E‘?BEE\#
A gl D A‘) SE(;UKAUQRP\ Sf
1.8 ABR, 207
TIPG BE ALTA/SAIOR ENTRADA@ : -

ACTATSAIOR:
( ) DECISAO MEDICA ()A PEDIDO ()EVASAO () TRANSFERENCIA () INTERNAGAO OBITO: () ATE 48 HORAS () APOS 48 HORAS

DESTINO DO CORPO: () FAMILIA () IML ( ) ANAT. PATOL
[ CARIMBO & ASSTRATURA DO WEDICD ESPETIALISTA™

Impresso por MARIA GOMES DE CASTRO em 08/03/2016 as 10.04.59

geclaro serem verdadelras as informagdes aqui prestadas, sobre as quais assumo todas as responsabilidades, sob pena de incorrer nas sangdes previstas no art. 299 do
ddigo Penal.

7
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&= £ HDEAM - Hospital Distrital Dr. Evandro Ayres de Moura

= Frofinha de Antonio Bezerma
RECEITA
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pl oo JWV) INVESTPREV
SEGURADORA S/A
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QUANDO RETORNAR AOWMEDICO LEVE SUA RECEIT
0 USO DE DROGAS, BEBIDMRS ALCOGLICAS E CIG S.
PREJUDICAM A SAUDE, PERG DICO.
.

RUA CANDIDO MAIA — 294 - ANTONIO BEZERRA -~ PABX (85) 34883210 CNPJ — 4.8385197/0010-35
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QUANDO RETORNAR AO MEDICO LEVE SUA RECEITA
O USO DE DROGAS, BEBIDAS ALCOOLICAS E CIGARROS.
PREJUDICAM A SAUDE , PERGUNTE AO SEU MEDICO

RUA CANDIDO.IEMA - 294 —~ ANTONIO BEZERRA - PABX (85) 34883210 CNPJ - 04.885.197[0010-35

INVESTRREV
-1 SEGURADORA S/A

18 ABR. 207

- ENTRADA
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£="£ HDEAM - Hospital Distrital Dr. Evandro Ayres de Voura

‘Frotinha de AntBnio Bezerra
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16 ABR, 201

QUANDO RETORNAR AO MEDICO LEVE SUA RECEITA
O USO DE DROGAS, BEBID. COOLICAS E CIGARROS,
PREJUDICAM A SAUDE, PERGUN ;

RUA CANDIDO MAIA — 234 - ANTONIO BEZERRA - PABX (85) 34883210 CNPJ — 4.8385197|0010-35
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2% JUN. 2017

ENTRADA

QUANDO RETORNAR AO MEDICO LEVE SUA RECEITA
0O USO DE DROGAS, BEBIDAS ALCOOLICAS E CIGARROS.
PREJUDICAM A SAUDE, PERGUNTE AO SEU MEDICO.

RUA CANDIDO MAIA — 294 — ANTONIO BEZERRA - PABX (85) 34883210 CNPJ - 4.885.197|0010-35
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SEGURADORA S/A

06 MaID 2017

ENTRADA
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/ Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

* Comprovante de Situagio Cadastral no CPE

N° do CPF: 358.618.353-49

Nome da Pessoa Fisica: VERA LUCIA BRAGA
Data de Nascimento: 07/02/1964

Situa¢do Cadastral: REGULAR

Data da Inscri¢do: anterior a 10/11/1990

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 11:23:49 do dia 03/05/2017 (hora e data de Brasilia).

‘Codigo de controle do comprovante: E7CD.5802.5106.0BAE

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPE".

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)

T INVESTRREV
SEGURADORA S/A

0 8 MAID 2017

ENTRADA

11



. ,JFortaIeza, 05 de junho de 2017.
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SEGURADORA LIDER - Administradora dos Consércios do Seguro wews ...

Lo INVESTPREY
REANALISE DE PROCESSO/DPVAT SEGURADORA S/A

B . 21N 2m
Nome do Segurado: SINISTRO:
VERA LUCIA BRAGA 3170216545 ENTRADA
CPF n°: Residéncia:
358.618.353-49 RUA CETAMA, 38
Bairro: Cidade UF: CEP:
PADR ANDRADE FORTALEZA CE 60025-001

Venho através desta, requerer aos senhores a REANALISE DO PROCESSO do

Seguro DPVAT.

A referida solicitagdo se faz pelo fato de NAO CONCORDAR com o valor da minha
indenizagdo do Seguro Dpvat (2.531,25) Tive grave fratura no ombro direito, perdi
parte dos meus movimentos. Depois de tanto sofrimento apds o acidente, acabo
sendo alvo de desinteresse por parte da pericia médica. Em fungdo disso é que
solicito que seja realizado uma nova pericia médica do DPVAT, para correta
avaliacao da existéncia e aferigdo do grau ou lesdes para os fins do art. 32 da Lei n2

8194/74.

Segue anexo nova documentacdo médica para andlise e afericdo do que estou

relatando

Sem mais, agradeco. }Q@é@%

(Jssmatu ra)




PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170216545 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VERA LUCIA BRAGA Data do acidente: 06/03/2016 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/05/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de Umero direito

Resultados terapéuticos: Nao ha como definir, predizer ou quantificar com acuracidade a existéncia de limitagdao funcional permanente e
insusceptivel a terapéutica a partir da documentacdo fornecida.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido ap6s o
término do tratamento.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170216545 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VERA LUCIA BRAGA Data do acidente: 06/03/2016 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO UMERO PROXIMAL DIREITO.
Descrigdo do exame LIMITACAO MODERADA/GRAVE DE ROTAGAO INTERNA, ABDUGAO E FLEXAO DO OMBRO, HIPOTROFIA MUSCULAR,
médico pericial: ASSIMETRIA ESCAPULAR.

Resultados terapéuticos: REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM
MEDICACAO, REPOUSO, IMOBILIZACAO, FISIOTERAPIA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL GRAVE DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 06/07/2017
Conduta mantida: Sim
Observacoes: VITIMA JA INDENIZADA POR LIMITACAO FUNCIONAL GRAVE DO OMBRO DIREITO.
Médico examinador: Greive Freitas Cavalcante
CRM do médico: 9050
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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170216545 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VERA LUCIA BRAGA Data do acidente: 06/03/2016 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO UMERO PROXIMAL DIREITO.
Descrigdo do exame ASSIMETRIA ESCAPULAR, DOR ARTICULAR, CREPITAGAO E LIMITAGAO MODERADA/GRAVE DOS MOVIMENTO DE
médico pericial: ELEVACAO LATERAL E ROTAGAO DO OMBRO DIREITO.

Resultados terapéuticos: QUADRO TRATADO DE FORMA CONSERVADORA, COM IMOBILIZAGAQ. A PACIENTE FEZ FISIOTERAPIA. SEM
COMPLICAGOES.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL GRAVE DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/05/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andre de Oliveira Leal
CRM do médico: 16566
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
ombros ’ % 270 I
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




