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

> Bem-vindo > Peticionamento Eletronico > Peticionamento E Acs A NOva versao do e-5¢

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

& Atencgao

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WEB1.20.01332146-3 em 16/07/2020 11:31:24.
« 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 0235644-77.2020.8.06.0001

Protocolo : WEB1.20.01332146-3

Tipo da peticdao : Contestagdo

Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora 1 16/07/2020 11:31:24

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 2734602_CONTESTACAO_01 - 1-10.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2734602_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-16.pdf
Downloads

Anexar documentos : Realizar download dos documentos da petigdo

Recibo : Realizar download do recibo

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

https://esaj.tjce.jus.br/petpg/peticaolntermediariaFinalizadaComSucesso.do?cdProtocolo=010000044NIB&tipoPeticao=Intermediaria 11
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CAROLINA NICACIA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 04551
CONTA: 000000006117-3

Nr. da Autenticacdo 632C66F7DB898DFB
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PROCURACAO PARTICULAR
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PODERES. pelo presente instrumento particular de procuragao, nomeio e constituo med bastante
procurador & outorgado acima qualificado, a guem confio poderes especials para represeniar-me
porante » SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o
autorgado die untrada em meu pedido de indenizacdo do seguro DPVAT e poderes para acompanhar
toda a tramitacac do referido processo junto a esta seqguradora, podendo para lanto requerer o que
necessario for, apresentar, firmar documentos. declaragbes e assinar o formuldrio Pedido do Seguro

DPEVAT, & praticar, enfim. todos
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Assinatura




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0108994/20
Vitima: CAROLINA NICACIA DOS SANTOS Data do acidente: 06/01/2020

CPF: 028.685.085-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: gﬁﬁ_?ééNA NICACIA DOS

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

VERIDIANA SILVA DE OLIVEIRA BERNARDO : 400.493.373-00

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

CAROLINA NICACIA DOS SANTOS : 028.685.085-02

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 06/04/2020 Data do cadastramento: 06/04/2020
Nome: VERIDIANA SILVA DE OLIVEIRA BERNARDO Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 400.493.373-00 CPF: 890.278.843-15

VERIDIANA SILVA DE OLIVEIRA BERNARDO MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200139598
Vitima: CAROLINA NICACIA DOS SANTOS

Cidade:
Data do acidente:

Fortaleza
06/01/2020

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/04/2020
Valoragao do IML: 0
Nao
FRATURA EXPOSTA NO 19, 29, 30 DEDOS DO PE DIREITO. PG. 6

TRATAMENTO CIRURGICO
ALTA

LIMITAGCAO FUNCIONAL DO PE DIREITO

Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DO PE DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Enquadramento

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

da Perda (art 3°
§ 1°da Lei
6.194/74)

% Apurado

Indenizagao
pelo dano

Perda funcional completa de um dos pés

50 %

Em grau leve - 25 %

12,5%

R$ 1.687,50

Total

12,5 %

R$ 1.687,50
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200139598 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CAROLINA NICACIA DOS SANTOS Data do acidente: 06/01/2020 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA NO 19, 29, 30 DEDOS DO PE DIREITO. PG. 6
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO ?
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDACAO NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, AS
SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGCAO MEDICA:

- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NiVEL AMBULATORIAL/
ALTA;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACA’O, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR A NIVEL AMBULATORIAL, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZACAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAGCAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES

SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUIGOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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TER SR80 DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU o i
"SERVES O DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME L fyen L

Fortaleza

DECLARACAO

laramos para os dewdos fins. que o SAMU 192 Regional Fortaleza. prestou
atendimento ao (a) Sr (a) Carolina Nicacia dos Santos - C P F - 028.685.085-02,
no dia 06/01/2020, as 16h56min, na Avenida Sargento Herminio Sampaio com
Rua Virgilio Brigido, no Bairro Presidente Kennedy, vitma de acidente de

transito

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontuario do Atendimento acima

MeEnciIonadc
Uocumento requendo por meio do Processo n® P039040/2020.

Retificamos que houve equivoco no preenchimento dos campos (Nome, Natureza da
Jeorrencia & Data) Onde esclarecemos que o provavel Nome seja (Carolina Nicacia dos

Sanfos) e Naturera da Ocorréncia (Colisao Carro x Moto) e Data (06/01/2020)

Fortaleza 23 de Janeiro de 2020

Atenciosamente

JBITig LiivEs
n [ RN "

+
ertalid
hin

Regiona
Mat a

Roberto Gomes de Lima
Loordenacao - SAME
SAMU 192 Regional Fortaleza

HUuA PADRE GUERRA
FOMNE OBS) JAa52 8141
FORTALEZA-CE

1360 - PARQUELANDIA - CEP

1 Halmc_ic:_i._up;# Alves
Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza

G0455-360
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L ' F Prebetiurs
INSTITUTO DR. JOSE FROTA ] roriaezs
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Cartdo Nacional de Sadde (CNS): 898005929850854 Admissdo: 08/01/2020 17:35

Nome: CAROLINA NICACIA DOS SANTOS

Pront.. 5652174 Data Nasc.: 12/07/1988 Idade: 31 ano(s) 6 mes(es) e 8 dia(s) Tel.: 85 99100-1815
Méae: MARIA NICACIA DE SOUZA SANTOS

Sexo: Feminino RG: 1162550942 Municipio: FORTALEZA

CEFP 60355260 Bairro: PRESIDENTE KENNEDY

Endersgo: RUA PADRE ALZIR SAMPAIO

CLASSIFICAGAO DE RISCO
Risco: AMARELO  Ciassificador DENISE SALES ARACANJO COREN:175063 Horéario 06/01/2020 17:40
Queixa: vitima de colisdo molo x camo evolul com dor em quadril. orientado

Fluxograma: ACIDENTE COM MOTOCICLETA

Discriminador: DOR MODERADA

Autoagressio: Nao

SatoD2: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua dor: Pulso/FC: PA: FR:
ATENDIMENTO MEDICO

Médico: MARCUS HENRIQUE BEZERRA GADELHA LOPESCRM: 175063 N°: 531910 Herarlo 06/01/2020 19:48

Acidente: Sim Agressdo: MNao Peso: P.A.:

Eixo: PROCEDIMENTO
Hipotese Diagnéstico: DOR EM MEMBRO
Comorbidade:

HDAJExame Fisico:

MOTOCICLISTA COM RELATO DE COLISAO COM CARRO COM DOR EM PE DIREITO E COLUNA LOMBAR E
ESCORIAGOES EM ANTE PE D. SOLICITO RADIOGRAFIA

SOLICITAGAO DE INTERNAGAO
Data: 06/01/2020 22:19
CLASSIFICACAO DE RISCO
Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
06/01/202 [17:40 CIDENTE COM DOR MODERADA |AMARELO  |DENISE SALES ARACANJO
[MOTOCICLETA
EXAME
Nome | Data Solicitagio | Urgente |  Situagio |
) EVOLUGAO
Data Cadastro | Usuério Cadastro | Descrigio |
RAF 2 4 2n 7N

51622
o (ana e TP 5
] 1
Rua Bardio do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025061 - Fortaleza - Ceard
Unidade mantida com recursos pablicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.
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INSTITUTO DR. JDSE FROTA ul: = S b el i e
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGCAO PACIENTE/CADASTRO

Cartdo Nacional de Saude (CNS): B898005929850854 Admissdo: 08/01/2020 1735

Nome: CAROLINA NICACIA DOS SANTOS

Pront.: 5652174 Data Nasc.: 12/07/1988 Idade: 31 ano(s) 6 mes(es) e 8 dia(s) Tel.: B85 99100-1815
Ma3e: MARIA NICACIA DE SOUZA SANTOS

Sexo: Femining RG: 1162558942 Municipio: FORTALEZA

CEP 650355260 Bairro: PRESIDENTE KENNEDY

Enderego: RUA PADRE ALZIR SAMPAIO

PRESCRIGAQ

Médico. MARCUS HENRIQUE BEZERRA GADELHA LOPES CRM 10184 D6/01/20 21:02

Prescrigio Horério:

VERIFICAGAO DE SINAIS VITAIS

ORIENTAGOES EXTRAS | TETANOPROFILAXIA

TRAMADOL 50MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 100 ML SF 0.9% /
INTRAVENOSA [ 12/12 H / 100ML/H | SN

DIPIRONA S00MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H / 20ML/3MIN | SN

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA /12/12 H / 100ML/MH | SN

BROMOPRIDA SMGML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML +18 ML 5F 0,9% /
INTRAVENOSA / B/8 H / 20ML/3MIN | SE NAUSEA OU VOMITO

CLINDAMICINA 150MG/ML (600MG) - AMP ADMINISTRAR 1 AMP + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H / 100ML/H

CIPROFLOXACINA 2MG/ML (200MG) - BOLSA ADMINISTRAR 2 BOLSA /
INTRAVENOSA /12112 H / 100MLH | .

N° TOTAL DE FASES: 2 <BR></BR>SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (500ML) - FR
ADMINISTRAR NA 12, 2¢ FASE(S) 500 ML <BR></BR>FASE(S) 1,2: VOLUME = 500.0 ML;
VAZAO = 14 GOTAS/MIN <BR></BR> / INTRAVENOSA / INFUSAO CONTINUA

DIETA ZERO - PRE-OPERATORIO

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[] Ata. Conduta [[] Observagéo [] Referéncia para: [ Obita

<D sk QOO

- =
ol o X4

’ - - L]

2

Rua Barao do Rio Branco, 1810, Centro - CEP: 800Z3-001 - FOrMaleza - Ceara

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.
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(INSTITUTO DR. JOSE FROTA

Praleiw. de

4 Fortaleza
I.'I‘ 4 gl B A W Y0
RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO

Paciente: CAROLINA NICACIA DOS SANTOS

Idade: 31 ano(s) & mes{es) e 26 dia(s) Sexo: Fervivio Pront.: 5652174
Endereco: RUA PADRE ALZIR SAMPAIO Bairro: PRESIDENTE KENNEDY
Mum: 330 CEP: 80355260 UF: CEARA Cidade: FORTALEZA
Localizagao

Clinica: BLOCO CIRURGICO  Enfermaria: SR DO CC =xT Leito: 5

internacgao (6/01/2020 01:06 Alta: * Nao Informado * * Nao Informado

Relatério  ~ — Cancelada

Tipo de Sada  Alla Mac

Resumo Clinice

PACIENTE vITIMA DE ACIDENTE DE MOTCQ COM FRATUF & EXCOSTA DE FALANGE DE PE DIREITO
Exames Realizados

RX +« EXAME FISICO

Terapéutica Utilizada

MO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA DE DEDQ DG PE DIREITO

Sequelas Apresentadas

Diagnostico
5823 - FRATURA DE O550S DO METATARSO

DIAGNOSTICOS
Principal Codino  Deserigdo
Sim 5923 FRATURA DE OSSOS DO M. ' ATARSO
Nac 592 FRATURA DO PE (EXCETO )0 TORNOZELO)
NaG S626 FRATURA DE OUTROS DEDOS

Condigoes de Alta

Melhorada Data Programada da Alta:  07/01/2020
Observagoes Complementares

AGENDAR RETORNO PARA DR JOSAFA

RX ANTIBIOTICO

ANALGESIA

NAD PISAR

Responsavel

Medico. MARIA DA GLORIA CARNEIRO MENEZES

Data; 07/01/2020

CIRURGIA

Cod Tipo Data Descrigao Profissional
0408020539  Urgéncia 06/01/2020 23:40 TRATAMENTO CIRURGICO DE MAURO PARAIBA

LUXACAQ | FRATURA-LUXACAD CAVALCANT!

METACARPO-FALANGIANA

e ‘;_g "'I;'L
L e
"

Ruit Barfo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025081 - Foralars - Ceard
Unigade mantida com recursos pGbiicos. piovernisntes de saus Impostos & conlribuicies socials,
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5 SANT U
Sexo; Fermm

ira Pront,: 5652174

Bairro: PRESIDENTE KENNEDY

(Num CEP: BU35528Y UF;: CEARA Cidade: FORTALEZA
.:vtunﬂl-w;
IClimica: B.O00 SIRURGICO  Enfermaria: SRDO CC ExT Laito: 5

!imem“aﬂ e 2020 n1:08 Alta: * Nao Informale © * Nao Informado
o Ageri: amento
Data: Data: - Data:
Hora: Hora: P{ur::
Codigo Cédigo Fﬁdigo

Rua Barao do Rig Branco, 1816 Conre  CEP. 60025-081 - Fortalazs - LGeary
Uinidade Martida com recurEss publces. provesnkes 08 $aus Imposios & conribuiches soctais,
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e Rk i b L ]

.
[ Excolha ofs) tipo(s) de cobertura: [[] oams (DEspEsas DE AsSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) Hmnuuiz pERMANENTE ] monTe ]

- _— = — =
& - N¥ g qirmstro o ASL -No cumpiemn da vitimat
| i len Dande
el
! MEGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESONTANTE LEGAL - CINCULAR SUSEF N* 415/2012
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E DADOS D0 REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARID MENCR ENTHE D A 15 ANDS OU INCAPAT COM CURALOR
E 17+ Nome complety do Hepresentanie Logal:
wy
g . - —
E 16 - LFF dn Representants Legal: 19+ Profissio do Representante Legal:
[ ¥} ! - = s —
uu" Declarg, oara lodos o8 fins de direit, (esidic no sadecegn stinm informado, cenforme comprovante anexo (ANEXAR cama),
Bl =2 — Llal = =
E 20 - KENDWA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B"nr;mﬂmmﬁmu D AS1.00 A RS 000,00 D RS 5000, 00 AL S5 00000
[ semmcnpa [ ms100100 ATt RS2.500,00 O acimnie wssoo0.00
21-0Ap0s BANCARIOS:  [X] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAG {415, CURADOR/TUTOR)
m CONTA POUPANCA | Sarmeis pars o banos ababe. Assnale uma opelio) D CONTA CORRENTE (fodos o4 bancos|
[ trodesco 237) [ maci381) Nome do BANCO:

[J BancodoBrasifona) [ caba Econdmica Federal (104)

mfum;@o conta: [ BA VY |' *EE“CWDD cona: ]D

|t o i e eintir) (fezrmar o elijgite se et (ieletisiar o dighin wa ol e] Eirvlormaan o gy on s st i)
Autorizo 3 Seguradors Lider 3 creditar na conta banearia informads, de minha titutasidade. o valor da indeniragio/reembelin oo Segurn DPVAT
3 Quin s Biver dyvanto, feconhecerido & dando, desde j@ 2 somente apds a eletivacio do crédita, quitsclio total do vaior recebidg

27 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CONERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Et Dirclarg, 300 85 ponas 42 Lal, que estou impossiblinado de apresentar o lauto do (baliiuio Médico Legal (IML] para os fins de regiarimenta de
WIORITALID 00 Siegura DEVAT [Lei @ B 198/ T4), umia i que

& Nighd ML que atends o regido do acdente ou da minha residinga; ou
® O IMIL oue atnde & ropsio do acisente ou da minha residéncia ndo realiza percias para fins do Seguro DPYAT: ou

® 0IML gue atenge a regilo do acidente ou da minka residéncin realiza pericas com prazo superior a 90 (noventa) die do pedido

QlEie © prosseguiniento da analise do meu pedido de indenizacko do Segura DIVAT, por Invalider permanente; com base na doco neniecie madcs

ipreseniads sim G apresEniagda do leudo do IML conoo gandd, desde |, &M meE susmetar 3 andlise medica presencial, cato nec =20, 35 Cuills

1a Segoragora Lider gara verilicagSo da swisidnoa e quontificagio das lesBes permanenies decorrentes de acidente de trdnio causado por wveiculd
tarmatol, Conforme & disgdsto na Le b.194/74

e tno Qo et sutonzecdo nlo sigrilica pravie concordancia com a futura avaliagin médica ou rendnca 0 dirgito o8 conbestar @ avahiagdo madica. cas
% I de 0o weu canteido

DECLARAGAD DE UNICOS SENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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MEGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA |VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CINCULAR SUSEP N* #45/2012 )
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DADDS D0 REFRMESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR} PARA VITIMASBENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Hepressntante Legal:
T: CPf Iuéimmmﬁm Lesgal: 19 - Profissdo do H.ep;-mntantn Lizgal:
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I 12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
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GDH’ERHD DO ESTADO DO CEARA

al WA DA SEGURANCA PLIBLICA E UDEF ESA SOCIAL

POLICIA LIV

RELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Impressa n" 2020128577 Rl v

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 420/ 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato, ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 12/02/2020 15:58:42

Data / Hora da Ocorrencia: 06/01/2020 15:00:00 -

Endereco da Ocorréncia: AV SARGENTO HERMINIDSAMPAI‘D
PRESIDENTE KENNEDY - FORTALEZA/CE

Panto de Referéncia

Dados da(s) Vitima(s

Nome CAROLINA NICACIA DOS SANTOS

Mascimento 12/07/1988 CPr 028.685.085-02

R 1162559942 Orgao Emissor:SSP Ur BA

Filiagao MARIA NICACIA DE SOUZA SANTOS

ANTONIO PEREIRA DOS SANTOS
Lhdereco AVENIDA SARGENTO HERMINIO SAMPAIOQ, 2755
Bairro: CONDOMINIO AURORA
PRESIDENTE KENNEDY

Municipioc FORTALEZA/CE CEP:

Pals: BRASIL Telefone: (85) 9100-3815
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: NQM2643 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi-
9C2JC41209R051451 Renavam: 135773482 Tipo do Veiculo
MOTOCICLETA Marca /| Modelo: HONDA/CG 125 FAN ES Ano
Fabricacao 09 Ano Modelo: 2009 Combustivel: GASOLINA (o
PRETA Proprietdario. AMANDA CARVALHO ROSENDO PESSOA

Situacao. NAO INFORMADO Envolvimentao: COLISAD
Mistorico
A4 DECLARANTE AFIRMA QUE, NA DATA OE 06 DE JANEIRO DE 2020 POR
VOLTA i-ﬂm LoHUE, TRAFEGAVA PELA AVENIDA SARGENTO +l} RMINIO
SAMPAIC SENTIDG CENTRO, NA MOTOCICLETA HONDA CG 125 FAN ES

PLACA 'u IM2643, QUANDO UM CELTA PRATA, CUJA PLACA hm) SABE
INFORMAR, ENTROU NA VIA SEM AS DEVIDAS OBSERVACOES: QUE OUANDO
& DECLARANTE AVISTOU O VEICULO, TENTOU FREAR, MAS DEVINO A
PROXIMIDADE, NAO CONSEGUIU EVITAR A COLISAD: QUE VEIO A SOLD.
SENDO ARREMESSADA PARA A RUA VIRGILIO BRIGIDO., FRATURANDO
QUATRO DEDOS DO PE DIREITO: QUE O AGENTE CAUSADOR DO
ACIDENTE PERMANECEU NO LOCAL. VINDO A ACIONAR O SAMU. O QUAL
LEVOU-LHE PARA O HOSPITAL INSTITUTOJDEE FROTA E NAO MAIS DISSE

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

HESPONSAYEL PELO REGISTRO e o
MAORIA 15E :F!:;JAPEHEIRA. MOURA - MAT_ 162731 1 %

RESHFONMSAWEL PELA INFORMALAD -

F =
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#¥ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGUHANCA PLUBLICA E DEFESA SOLIAL
PO A LI
DELEGAGIA DE AGIDENTES E DELITODS DE TRANSITO
impregso n® 2020128577

BOLETIM DE QCORRENCIA N 301 - 420 / 2020

VISTO DO DELEGADO(A] ; Lol = >
MARIA CAROLINA SANTOS BARREIRA - MAT.. 404579-1-7
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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 Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200139598 Vitima: CAROLINA NICACIA DOS SANTOS

Data do Acidente: 06/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: VERIDIANA SILVA DE OLIVEIRA BERNARDO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CAROLINA NICACIA DOS SANTOS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: CAROLINA NICACIA DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004551

Conta: 000006117-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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 ndo 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 informacgdes.

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

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, 07 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200139598 Vitima: CAROLINA NICACIA DOS SANTOS
Data do Acidente: 06/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VERIDIANA SILVA DE OLIVEIRA BERNARDO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CAROLINA NICACIA DOS SANTOS

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15688641



