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CADXA POSTAL CADASTRO AJUDA

Portal FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)
deServicos

> Bem-vindo > Peticionamento Eletrénico > Peticionamento E

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 WEB1.20.01298140-0 em 29/06/2020 16:30:49.
« Né&o foi possivel enviar o e-mail de confirmagdo. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientacoes

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

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
Protocolo

Foro : Fortaleza - Forum Cldvis Bevilaqua
Processo 1 0833458-42.2014.8.06.0001
Protocolo : WEB1.20.01298140-0

Tipo da peticdao : Contestagdo

Assunto principal : Acidente de Transito

Data/Hora 1 29/06/2020 16:30:49

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 2729941_CONTESTACAO_O01 - 1-10.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2729941_CONTESTACAO_Anexo_02_compressed - 1-4.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=010000043NCI&tipoPeticao=Intermediaria 11
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Sequradora -ider \DPVAT AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

- N° DO SINISTRO _ ( CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA \!

Este formuldrio deve ser preenchide exciusivamente com dados do beneficiarip da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainga que esses sgjain procuraderes, Recomenda-se o preenchimento em tetra de farma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indepizagao no banco.

) Roonau e de Souwos,

DORTADOR{A) pore OB I II6E UE EXPEDIDO POR _E£)EPham CE. MY (O, 1L 1 e
or GB)0BD TS Be) v T L LI L0, mrorssto
E RENDA MENSAL DE RS_ - {*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA viTiMA (W .AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
SOVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO €OM A3 INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

K

! (" VA Jircalar Susep n® 445/2012, que trata da prevengao & lavagem de dinheire no mercado sequrador, determina que todas as seguradoras s3o obrigadas a
i 'o-m tLir radastro de 1odas as pessoas envoividas no pagamento da indenizagio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal,
: informagies acerca da orofissao e da faiva de renda mensal.

| AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO " 100403

| -:\9 Para evitar a reprogramacdo de um pagamento, lembre-se:

DLEHIVE EMG

1} Os seguintes documentos pnao devem, de farma nenhuma, ser apresentados:

= Conta salario 2/ou beneficio;

» Conta pessoa juridica;

» Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nio for o titulat;

-+ Conta tipo FAFCIL: atenc3o para o limite de movimenta¢ao financeira mensal;
s Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Etendmica Federal);

Conta POUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unigades Lotéricas com limite de movimentagao financeira mensal de até
RE2006,60;
I + Conta bloqueada, inativa ou em proposta (ndo serd aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatdria dos dados
E bancarios);

<

e oA

2) 0 CPF da benehiciariafvitima ndo pode esiar invalido, pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta aa site da
RECEITA FECERAL - www.receita.fazenda govbr);

3) O CPF da conia infarmada para depasito nia pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.,

77} CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)

SUBANCO_ AGENCIA_____ (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-CORRENTE
7 CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO
' BANCO 237 » AGENCIA (NCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA

.| CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BAKNCO DO BRASI,

" BANCOGOL  AGENCIA______ {INCLUA G DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA
{7 CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO ITAU
T BANCO 341 « AGENCIA {INCLUA 0 DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA

"I CREDITO EM CONTA-POU ANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL g
BANCO 104 » AGENCIA | (INCLU. C DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POURPANCA (OB . UESH6-D

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIINADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO,
DE ACORDO COM AS INFORMAGEES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD O VALOR DA REFERIDA

N _

LOCAL W DaTA 25, DR, 1]

ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO {A) G{' ,y‘[f’; iffﬂflﬁo 2€ Soc-<4
ATENCAO i e e i et o N [ . -

-0 Sequro DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sers pago ao/s legitime/s beneficiario/s, obedecendo a legislagao vigente
na data do acidente), indenizagao de aré R$13.500,00 em casa de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequetas e de acordo com a
. tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o pracesso de anlise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPYAT 0800-0221204.
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s ymn;.: LI B4 4 FAND AP LA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL .
POLICIA CIVIL.

DELEGACIA DO 16. DISTRITO POLICIAL
— ROLETIM DE OCORRENCIA N° 110 - 661973013

Dados da Ovorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTES - OUTROS

Data / Hora da Comunicacio: 61/07/2013 13:35:56

Data / Hora da Ocorréncia  : 22/06/2013 23:30:00

Endereco da Ocorréacia: R SANTO AMARO FM FRENTE AOQ N° 396
PLANALTO PICE FORTALEZA /CE, ' |

Ponto de Refaréncia: IG!w.J A UNIVERSAL.

. 1#—;

Dados dafs) Vitima(s)

Nome: REIVANILDO DF. SOUSA .
Nascimento : 02/84/1982 (il . .
RG: 96027017111 Orgdo Emissor: S§P UF: CF - 'CPE: mtmnsm AECEBIDO EM:
Filiagio: GRORANILDO DV, SOUZA. | f

LUCIA D FATIMA MARREIRO CRUZ.  B0LETIM OF OCORRENCIA
Enderisa; R PLANALTO PICT 440 M Wi IIIIIII

L PLANALTO PICI
FORTALEZA CE BRASIL Telefone: 85-34962320

Histdrico

AFIRMA A NOTICIANTE QUE SEU FILHO RIVANILDO DE SOUSA, NO DIA, HORA E LOCAL
SUI'RACITADO, ESTAVA SOZINHO, CONDUZINDO A SUA MOTOCICLETA, HONDA/CG 125 FAN
DE PLACA: CCC-6652/CE, QUANDO PERDEU O CONTROLE, APOS SER "FECHADO* POR UM
* | AUTOMOVEL, VINDO A SE CHOCAR COM UM POSTE DE ILUMINACAO PUBLICA, MOMENTO
QUE PERDEU A CONSCIENCIA; QUE AFIRMA QUE "RIVANILDO" FOI SOCORRIDO POR UM
{POPULAR QUE PASSAVA NO MOMENTO DO ACIDENTE, LEVADQ INICIALMENTE AQ
HOSPITAL "FROTINHA DO ANTONIO BEZERRA", E POUCO DEPOIS ENCAMINHADGO PARA O
HOSPITAL DF-CENTRO DEVIDO AS GRAVIDADES DAS LESOES, ONDE VEIO A FICA
INTERNADO DURANTE 5(CINCO) DIAS, VINDO A TER ALTA MEDICA NO DIA 27/06/2013; E NADA
MAIS DISSE X-X-X-X-X-X

Nofticiante(s)
Nomc ; LUCTA DE FATIMA MARREIRO CRUZ
Endcrego : R PLANALTO DO PICT 480
Bairo ! PLANALTOPICI 60511330
Municipio/UF : FORTALEZA CE BRASIL Tclcfone: 4962320

DELEGACTA DESTINO: DELEGACTA DO (8. DIS
RESPONSAVEL PELO REGISTRO:
MATRICULA: 198206-1-0
RESPONSAVEL PELA INFORMACALD ¢,

VISTO DO DELEGAD(HA) :
:\'e'ﬁm‘ 2 el

#@a R

BELEGAGIA DO 10 DISTRITO POLICIAL LR Pog. 1 de 1

! Inprasac anc 630772013 08:05
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

ts, “Picoinddis e Gounn, |

RG n? DBB 1136548 | data de expedicio3)_/10 /14, Orgio £)hoe CE
cPE ne @l 3 00213 -A) , venho perante a este instrumento declarar que ndo
pOsSsUG comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no

enderego abaivo descrito seguindo, em anexc, documento comprobatdrio em nome de
terceiro:

. Logradouro
i {Rua/Avenida/Praca)

_ (Puo Plorolto de Dies

|
|
=1
wo | =
;A to / Complemento - Eg ;
;Ba{rro (p el é § %
S ] ' = :
E—ftidade | F':Q‘d:m_”__ ;
IEstado “ 4_“@&&1&___ - ___E—-_—
— ==
:,Cff’_-_._ BT < o olo e 1et =0 S - "é
Terese ot (55 50, 2009 =
a..fi_"”a" | colipomension | IPHED Gradl - com 5 §

Por ser verdade, firmo-me.

EBIDO ENE:
Local e Data: M%MW ole, 203 REC

Assinatura do Declarante: _,,gf’/éf.#w/f,;) O 5 SocSAH 07007 0




N°® DO CLIENTE coele @ |
1072724-8
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HTIETE QUi EUEFIT T COTEI0O CANGRER matita

16 clw ybl iy 2004

15 01240 09 ausa e Davade Erasis  Piroe s

Rata
Nome LUCIA DE FATIMA MARREIRQ CRAUZ
End. Postal RU PLANALTO DO PICI 2E488
PICI - FORTALEZA - 62000003
Medidor 5576862 Paoste 1217 MOST
Classe  RESIDENCIAL MOMNOFASICO Fator de Potincia 9,00

RG /CPF;CNpp 318516063 -¢0 CGF
Nome do Responsdved

Rl
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TR
HDEAM-Hospital Distrital Dr. Evandro Ayres de Moura TRAUMATO %9"'“““0 e
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL I 1
[(FACENTE DATA NGSCIMENTQ IDADE DOCUMENTQ 3
RIVANILDO DE S0USA CHNE 02/0411982 31z  Identid QQO0OOCCOQ0CCOON0
TELEFONE SEXD NATURALIDADE

‘ijmsr 3:] FEM FORTALEZA 1 3OLTEIRD 2DGASADG 3|:Iv1UVD 4DOUIRDS
FA MAE
GERANILDOD DE SOUSA LUCIA DE FATIMA MARREIRC CRUZ
ENDEREGO BAIRRC CIDARE uF
PLANALTO DO PICI, 480

PLANALTO PiCI FORTALEZA CE

EMERGENCIATL 1 ] |ADULTQ 2 DPESIATREA 3 |'raaLJw\ToLoG|A 12 D DUTRAS
MOTIVD DO ATENDIMENTD CATA DD ATENDIMENTO HORA

23/0672013 00:24
SADT - EXAMES COMPLEMENTARES
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CODIGD ] i I
M ASEIMATURA BE CARMBO DO MERICD CATA HORA J
f: ™
PRESCRIGACQ ENFERMAGEM
DOCUMENTACAD MEDICO HOSPITALAR lll“l rﬂﬂﬂl
: 02047101
- 7

OBSERVACAD (ATE 24 n}

DATAE HORA DA ALTA ;' ‘_‘
PARA OBITC

ANTES OC 14 30CORRO ! ! NAD

QESTING GO CORPD i ; ENTREGUE & FAMILIA 7| I ML

L]

DA* A E HORA DC OBITC. | | |

3 |:| ANATON A4 PATOLAGICA

ASS. CARIWBO MEDICO RESPONEAVEL

4SS PACIENTE DU FESPNSAVEL .
Guia 130582873 registrada por JAM




INSTITUTG Or, JOSE FROTA
"24 horas de proteche & vida”

- feronmo NO  MABVWLSRD.

%" o 0 Gaunisin  Exr AT DV

fMpnem A D PA -;;)ZSS S\ g

Fortatiezs @

RESUMO DE ALTA _

Nome: QNM:U:P De Svas5A Reg/Prontudrio: $ 210349
Data Nascimento: / / .| Profiss3o: Procedéncia:

Estado Civil: Sexo: . Naturalidade:

Clinica: GMW Gean L Enfermaria: (% Leito: g0}
‘Data/Hora Admiss&o: 32 /o613 as : Data e Hora Alta: as

1. Motivo de Alta: 2. Motivo de Permanéncia: 3. Transferéncia:
1.1. Curado @90r caract. proprias da doenga : 3.1. Tisiologia
@ Melharado ' 2.2. Por intercorréncia do procedimento 3.2. Psiquiatria

1.3, Inalterado 2.3. Por motivo social 3.3. Clinica Médica
1.4, A pedido 2.4, Por doenga crinica 3.4. Cirurgia

1.5, Internado p/ diagndstico 2.5. Por impossib de vivéncia familiar 3.5. Obstetricia

1.6, Administrativa 2.6. Qutra internagao (outro diagndstico) 3.6. Bercario

1.7, Por Indiscipiina 3.7. Pediatria

..B. Evasdo 3.8, Isolamento
1.9, Compl. trat. ambulatorial 3.9. Outros

4. Obito COM Necropsia:
4.1. <48h paciente internadc em estado agdnico
4.2. <48h Paciente NAQ Internado em estado agénico

4.3, Internado apds 48 h
4.4. Obito da parturiente com permanéncia do RN

5. Obitos SEM Necrépsia:

5.1. <48h paciente internadc em estado agénico

5.2. <4Bh paclente NAQ internado em estado agbnico
5.3. Internado apds 48 h

5.4. Obito da parturiente com permanéncia do RN

6. Alta por Reoperacgao:

- 6.1,
6.2,
6.3.
6.4,
6.5.
6.6,
.7,
6.8,
6.9,

Em peiitraumatizado com < 24 h da 12 cirurgia

Em Potitraumatizade com 24 a 48 h apds a 12 cirurgia

Em politraumatizado com 48 & 72 h apds a 12 cirurgia

Em politraumatizado com > 72 h apds a 12 cirurgia

Em cirurgia de emergéncia com < 24 h da 12 cirurgia

Em cirurgia de emergéncia com 24 a 48 h apés a 12 cirurgia
Em cirurgia de emergéncia com 48 a 72 h apds a 19 cirurgia
Em cirurgla de emergéncia com > 72 h apds a 12 cirurgia
Em parturiente com permanéncia do RN.
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
Eu, X , portador da carteira de
identidade ne 13654 inscrito no CPF/MF sob o ne &430QQ2I3-Q4
residente e domicifiade na ) ~altc dofpmj Lo - fl")}-O: ,
Cidade Y- , Estado _ Qo , declaro, sob as penas da lei, que

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

() N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; cu

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

{ )O G estabelecimento do IML iccalizado no Municipio em que resido realiza pericias com. prazo
superior 3 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao
permita o prosseguimento a anahse da minha documentagio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
corret2 avaliacio da existéncra e afericdo do grau da lesdo, ou Iesﬁes para os fins do §1° do art. 3° da Lei n?
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizag3o para a realizacio dessa pericia n3o significa prévia
concorddncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, casc discorde do seu
contetido. QuTRYS
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Assinatura do declarante
conforme documento de identificagio
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N

Seguradora Lider dos Consércias do Seguro DPVAT $/A

DECLARACAO

Eu,@i‘t.&n&aﬁ de. Sourny, portador da carteira de identidade
NEYSAE I IR ESUS e inscrito no CPF sob o ne 64 T0G 2. D13 - QY
Residente e domiciliado na ‘Ko, Plomalbo o Paci 450 ~Pics
Cidade: fm e ,Estado __CE, , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar; PRONTUARIOQ COMPLETO INCLUINDO
PROCEDIMENTO CIRURGICO, realizado no Hospital_ F[T A M

Data da entrada: o253 /D6 / |2 , Data da saida:g)ﬁ/ Y IE

Localizado em; ‘T_tg\«wi%l—

O hospital se nega a disponibilizar a Xerox do PRONTUARIO COMPLETO ONDE
INFORMA TODOS OS PROCEDIMENTOS CIRURGICO REALIZADOS,

Por esse motive venho através desta comunicar e solicitar e req uerer mdemzagao do
Seguro Dpvat (Lei n® 6.194/74). : » -

Com o objetivo de permitir 0 andamento do meu pedido de indenizacdo do seguro
Dpvat, para a cobertura de invalidez permanente'causada diretamente po'r' veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento a
analise da minha documentacdo enviada.

Concordo desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider
DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia afengao do grau, ou lesGes para os fins
do art.3° da Lei n2 6. 194,/74

Lipwirne De 5058 — 02007201

Assinatura do Declarante
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19/06/2020 PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL (3).html

PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL ( Sequradora Lider dos
Consdreios do Sequro DPVAT
DADOS DO SINISTRO
Namero: 2013620799 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez
Vitima: RIVANILDO DE Data do acidente: 22/06/2013 Emissor do Marcio
SOUSA parecer: Stolerman
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE Prestadora: AMORIM E MATTOS SERVICOS CRM do médico: 52601178
SEGUROS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT
PARECER
Data da analise: 19/10/2013
Valoragao do
IML:
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: trauma toracico direito com fraturas de arcos costais e drenado, fratura de clavicula direita
Resultados debilidade
terapéuticos:
Sequelas limitagdo funcional
permanentes:
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdao das estrutura tordcica 25% ombro direito 50%
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacgoes:
Valor pleiteado: 13.500,00
Médico avaliador: marcio
UF do CRM do RJ
médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduagao
LesGes de 6rgdos e estruturas toracicas, cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonOmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de qualquer outra espécie, desde que 100 1 25
haja comprometimento de fungao vital
Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25 1 50

Valor avaliado: 5.062,50

file:///C:/Users/Cristiane/Downloads/PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL (3).html 11



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: 21/11/2013
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 5.062,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RIVANILDO DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 01887
CONTA: 000000048556-8

Nr. da Autenticacdo 7DAA40FD6495000D



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: 21/ 11/ 2013
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 5. 062, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  RI VANILDO DE SOUSA

BANCO 104
AGENCI A: 01887
CONTA: 000000048556- 8

Nr. da Autenticacdo 7DAA40FD6495000D



