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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 WEB1.20.01355876-5 em 29/07/2020 11:13:59.
« 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 : 0138833-60.2017.8.06.0001
Protocolo : WEB1.20.01355876-5

Tipo da peticdao : Contestagdo

Assunto principal : Contratos de Consumo
Data/Hora 1 29/07/2020 11:13:59

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 2737824_CONTESTACAO_01 - 1-10.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2737824_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-18.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=010000045CNL&tipoPeticao=Intermediaria 11
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Junho de 2016
Carta n®: 9189168

A/C: MARIA ROSILENE LIMA MORAIS

Sinistro: 3160333513 ASL-0894344/16
Vitima: MARIA ROSILENE LIMA MORAIS
Data Acidente: 24/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

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!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Agosto de 2016
Carta n°: 9540861

A/C: MARIA ROSILENE LIMA MORAIS

Sinistro: 3160333513 ASL-0894344/16
Vitima: MARIA ROSILENE LIMA MORAIS
Data Acidente: 24/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSIVAN PINTO BARROS

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 informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao 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.dpvatsegurodotransito.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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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 31 de Agosto de 2016

Carta n®: 9622995
A/C: MARIA ROSILENE LIMA MORAIS

Sinistro: 3160333513 ASL-0894344/16
Vitima: MARIA ROSILENE LIMA MORAIS
Data Acidente: 24/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSIVAN PINTO BARROS

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA ROSILENE LIMA MORAIS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000578

Conta: 0000021998-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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0 AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Sequradera Lider - DPVAT :

—
[ N® OO SINISTRO . Q CAMPG PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formularle deve ser preenchido exclusivamente com dadas do beneficliria da indenizacho do Seguro DPWAT, nunca com dadng de terceirng,

ainda que B5585 sejam pr ores. Recomenda-se o preenchimente em letra de Forma @ sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenlzaca Z’) - L

U, e Apimee  r /1mpen )
PORTADOR{A} DO RG Ne S 0 _ExpeDIDOPOR . D3P - eMold- s 3508 €
crF (BB FLEIGHE- LD renes L OO0 D@[_]D A_J(). eroFISSRE NENAEP
E RENDA MENSAL DE RS 3§ m (*3 NA QUALIDADE DE BENEFICIARION) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO” REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA \ A W )eArros  AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO O AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS,

o

{ "3 A Circolar Susep n® 4452012, que trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercado sequradars, determing que todas as sequraderas sao obrfigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas ng pagamento da hdenlzagda. Este cadastro dowe canter, além dos docurmentos do identlficacio pessozl,
imformacdes arerca da profissae e 03 faixa de renda mensal,

Para ¢vitar reprogramagac de um pagamento, lembre-se que o5 documentos abaigo relzcionadas nio devém, de farma algums, ser apresentados:

- Conta salarla afco beneflcio — nos documentas apareceram termes tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOUIAL ou Salario ou Fundonal,

- Conta Empresasial — nos docurnentos aparecem bormos tais camas; CNP) ou ME, ME (micro empresal ou LTDA

« Conta conjunta quande o beneficldriofvitima nao for titular;

«{-onta tipo FACIL, atencio para o limlte de movimentacio financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operacao 023 da CEF {Caixa Econfmica Federal):

- Corta POUPANCA operagae 013 da CEF aberta em Unicinde Lotéticas com fimite de movimentagio financeira mensal de até RS 2.000,00;

» Conta blogueeada, inativa ou ém proposta (neste momento revoga-se a aceitagac de proposta de abertura de conta como documents
comprobatdnia dos dados bancarias);

- CPF do benefRaniofdtima invdlido au pendente de requlanizacao ou cancelado (recomendamos a consulta a0 sire da RECEITA FEDERAL
W recelta fazenda o bir), bem coma o LPF cadastrado no SISDPYAT Sinistros que nac & omesmo da conla informada para depdsite;

- Contas nao pertencentes 3 vitima/beneficinos,

IMPORTANTE: Tormtxdm ndg devem ser apresentadss docurnentos que compiovermn os dados bancarios com Imagem digltalizadafscanner colarido,
escritas 3 mao, por meio de extratos bancdrios informando a mevimenagdo Anancelra da canta ou cdpia do verso do cartao miltiplo cominformagao
de cadiga de sequranga.

-
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS OS5 BANCOS)
N do BANCO W* da AGENCIA (cam digite, e existir] N da COMTA fcomn digit, se existit)
e, A
N
PARA CREDITO EM CONTA PQUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, rmu BANCO D0 BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
Nedo BANCO 4O v da AGENCIA (com digito, se existin) (2 T F_ N° da CONTA (com digito, se existin_od 4 5 9 & = 9 op

N < o013

DECLARG GUE A CONTA ACIMA MENCIONADA € DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITD DA INDEMIZACAD.
DE ACORDHD COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECD RECEBIE!ﬁN'I’D E OOU COMO QUITADD O YALOR DA REFERIDA IMDEMIZACAD.

& .
(omo 1] ARUANA SEGUROS
l::;

15
Mfd uef ﬁ@u,a de 2016 Q,‘gmc\m& %5\\&#\&- Iill A O S

LocAlE 255INATURA DO BENEE:::L&.mn_.:'_/_

ATENGAO

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagao de R313.500,00 em casa Je morte (valor que sora pago 2945 legitimess benefleldriofs, obederands § legislagan vigente
na data de acfdente), indenizagdo de xté A513.500,00 ém cesa do |mmldez pommanents (vator que vaciz conforme a qravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequne prevista na Lei 11.945/2009) e reembotso de aré R% 2 700,00 em caso de despesas médiop-hospltalaree,

- Para acompanhar o processo de anglise oo pedido de indenlzagdn, acesse wwwdpvatsege radatransibocombr ou ligue para o SaC DPYAT 0200-022 1204,
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Maria Rosilene Lima Morais
Enderecgo do(a) Examinado(a):  Rua Senhora Santana, 515 A

Colonia Fortaleza CE CEP: 60337-540
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / CE ] 91001018233
Data local do exame: [ 19/08/2016 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

ENTORSE E LESAO CORTO-CONTUSA NO TORNOZELO ESQUERDO.
MARCHA CLAUDICANTE, CICATRIZ IRREGULAR NA FACE MEDIAL DO TORNOZELO ESQUERDO, EDEMA RESIDUAL
DO TORNOZELO E PE ESQUERDO E LIMITACAO LEVE DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO E PE ESQUERDO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagao?

(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario

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

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

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

ATENDIDA NA EMERGENCIA, TRANSFERIDA E INTERNADA, PARA TRATAMENTO CLINICO. A PACIENTE NAO FEZ
FISIOTERAPIA.

Data da alta: MARCO DE 2016.

QUADRO TRATADO DE FORMA CONSERVADORA, COM SUTURA, REPOUSO E MEDICAGAO. MARCHA CLAUDICANTE,
CICATRIZ IRREGULAR_NA FACE MEDIAL DO TORNOZELO ESQUERDO EDEMA RESIDUAL DO TORNOZELO E PE
ESQUERDO E LIMITACAO LEVE DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO E PE ESQUERDO.

Complicagoes: SEM.

Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Né&o

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

MARCHA CLAUDICANTE, CICATRIZ IRREGULAR NA FACE MEDIAL DO TORNOZELO ESQUERDO, EDEMA RESIDUAL DO
TORNOZELO E PE ESQUERDO E LIMITAGCAO LEVE DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO E PE ESQUERDO.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢oes “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).
() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de

trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame nao permite concluséao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)
Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
Membro inferior - Lado Esquerdo
% do dano: ( ) 10% residual ( X) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% dodano: () 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 repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).
() Total = “100% da IS”

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
ff‘l].'uwﬂf‘l'ki }J‘"‘»JA. m i
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Sau‘dESEG Asessangra Duraes Altal |

Carimbo com Nome e CRM CRM 16562
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA 50OCIAL

FOLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N°301 - 3677 /2016

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hlora da Comunicagio: 04/05/2016 0%:16:03

Data f Hora da Qcomméncis  : 24122015 15:30:00

Endereco da Ocorréncia: R NOSSA SEN.DAS GRACAS C/AV. PASTER

PIRAMBU FORTALEZA /CE
Ponto de Referéncia: EM FRENTE O BAR DO 10

Dados dafs) Vitimars)

Nome: MARIA ROSILENE LIMA MORAIS
MNascimento ; 07/03/1977
RG: 91001018233 Orgdo Emissor: SSPDS UF: CE - CPF.
Filiagio: FRANCISCO PAULO DE MORAIS

MARIA JOSE LIMA MORAIS

Endersgo: R SENHORA SANTANA 499
COLONIA 60337540
FORTALEZA CE BRASIL Telefone: 32843040

Histdrico

AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, LOCAL E HORA ACIMA CITADOS.QUE MARIA ROSILENE
LIMA MORAIS(VITIMA)ERA A GARRUPEIRA, QUE QUEM PILOTAVA A MOTO ERA FRANCISCO
WALBENIR ALCANTARA DOS SANTOS. HABILITADO CNH 02665010897 DETRAN CEARA, CATEGORIA
"ATY. A MOTOCICLETA DA MARCA HONDA CG 125 FAN ES, PLACA PMV6IS0/CE, ANG 2014/2015, COR
PRETA E LICENCIADO EM NOME DE FRANCISCO WALBENIR ALCANTARA DOS. QUE TRAFEGAVAM
PELA RUA NOSSA SENHORA DAS GRACAS COM A AV. PASTER. QUANDO UM VEICULO. QUE NAO
SABE INFORMAR A PLACA, AVANCOU A PREFERENCIAL CRUZANDO A VIA | OCASIAC EM QUE O
VEICULO COLIDIU NA MOTOCICLETA EM QUE ESTAVA A VITIMAQUE A VITIMA FOL AO SOLO E
FICOU LESIONADA. QUE O CONDUTOR DC VEICULG CAUSADOR DO ACIDENTE PERMANECEL NO
LOCAL SEM PRESTAR SOCORRO A VITIMA. QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU E LEVADA
PARA O FROTINHA DE ANTONIO BEZERRA. E NADA MAIS DISSE 4/

OBS: -FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB:

PRAZO PARA REPRESENTACACQ CRIMINAL: 6 MESES

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRG : ¢ M ey et

ADRIANA ARRAIS ! RE‘IR&L&L“ AT ~300085-1-0

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO : _xxoaytioa o5\, mﬂm@a | quaoveais
) -
VISTO DO DELEGADO(A) :

CESAR WAGNER MALA MARTINS=MMATTO0TI201-1-5

DELECACIA DE ACIDENTES £ DALITOS DE TRANSITO Pdg. 1de 1
) Impresao enc AOSZ016 931
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, { /}'Pm @Mﬁ’ﬂf‘; "ﬁoﬁm ﬂ‘gﬁmm , portador

da cartenra de :dentrdade ne q!faﬂzfﬂ?f 84 73 & inscritg no CPF}’MF sab
558 .j‘-.?g. 6?"5 - &% . residente e domiciliado na_f ﬂg 'ﬁ.ﬂ,&/

b=]

)

Fi5  LCdbd- O-/ , Cidade Ji’@" A~ Estado @lﬂ-ﬂﬂ ,
declaro, sob as penas da lei, gue estou impnssibihtaﬂn de apresentar o laudo do
Institutn Médico Legal - IML para os fins de requarimente da indenizagdo do Seguro
DFVAT [Lei n? 6.194/74), uma vez gue:

e
har

{ 1 Ndo ha estabelecimente do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimento do ML localizada no Municipio em gue resido ndo realiza
pericias para fins de prova do Sagura DPVAT; ou

PQ/O estabelecimento do IML localizado no Municigio em que reside realiza pericias
com prazo superior a 30 (novanta) dias do raspective pedido;

Com o objetive de permitir ¢ exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT,
para a coberfura de invalidez permanente causada diretamente por veicula automaotar
de via terrestre, sclicitc gue esta declaragdo permita o prosseguimento a analise da
minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML,
concordando, desde j&, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora
Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grav da lesdo, ou
lesGes, para os fins do §12 do art. 3¢ da Lei n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que & autorizagdo para a realizacdo dessa pericia ndo
significa prévia concordincia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de
impugnd-la, caso discorde do seu conteudo.
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~ SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU

OOCUMENTO 2 *T2"

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, & ‘em virtude da facuidage que lhe &
conferida por lei, requerimento n® 1109/2016, que o SAMU 192 Regional
Fortaleza prestou atendimento a Sra. Maria Rosilene Lima Morais, no dia
24/12/2015, as 15hs:47min, na Rua Nossa Senhora das Gragas, Bairro
Pirambu, ‘vitima de acidente de transito. JPaciente atendida no local e

removida para o Hospital Distrital Evandro Ayres de Moura,
!
IO DE L s e oax O

Fortaleza, 11 de abril de 2016,

Atenciosamente,

Nucleo de Inférmatica SAMU 192 Regional Fortalezs

Mar%%l&%@

Assist. da Geréncia SAMU 192 Regional Fortaleza

t ARUANA SEGUROS
25 A 2015

T w o s

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP; B0455-26p
FONE: {085) 3452.9150 - FAX: (085) 34528151

FORTALEZA-CE o
ouvidoria@samu.fcrtaleza.ce_gw_br




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: 24/08/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA ROSILENE LIMA MORAIS

BANCO: 104
AGENCIA: 00578
CONTA: 000000021998-9

Nr. da Autenticacdo 08D788FDD6F75A50
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- DECLARAGAO
Circular Susep n” 445/12 - Prevengio & Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no
mercade segqurador, determina que todas as seguradoras sa&o obrigadas a
constituir cadastro de fodas as pessoas envolvidas no pagamentoc de
indenizagtes. Este cadastre deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagfes acerca da profisso e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formularic ndc impede o pagamento da indenizacdc do Segurc DPVAT.
contudo, por determinagac da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicacao ac COAF2

' Superintendéncie de Seguros Privados - SUSEP, drgfo responsével pefo conlrole e
fiscalizagao dos mercados de seguro, pravidéneia privada aberta, capilalizacho 8 e3segurno.

* Consetho de Controfe de Atividadas Finenceiras — COAF, drgdo integrante ds esirutura do
Ministéric da Fazenda, tem por finalidade discipfinar, aplicar penags admimistrativas, receber,
examinar a identificar &s ocorrdncias sospeifas de alividedes iffcilas provistas na Lef n®
85.613/494.

Pelo exposto, eu %ivaﬂ @ﬂ’&) @w@,ﬂ , portadar{a) do
RG n°_0350%0 3084 20 |, expedido por___ ANAK G - (e , em
03 1048 1 LD CcPRICNPIme_goD. 067, ¢53- 35
na qualidade de prncuradnr{a}ﬂntenﬂedlénu(a} do beneficidrio {E}Om%w @yéﬂﬂf

EJ
do sinistro de DPVAT da natureza 670 jp/ﬂ

Z -~
da vitlma, /S:Fﬁdﬂujls' (J’I":g« f/s?n.i‘; 4&,& ’?@ﬂmﬂ , @ conforme

aetenmnag:an da Gircular SUSEP n® 445!12.declam as informagoes solicitadas:

) — .
Profissdo: C/QLM,MW Renda Mensal: R$

Documentos comprobatérios:

\EIR,

ASSINATURA - PROGURADOR / INTERMEDIARIO
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DECLARAGAQ
Circular Susep n° 445/12 — Prevengao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP™ n° 445/12, que trata da prevengéo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras s&o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pesscas envolvidas no pagamento de
indenizacbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagio pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respeciiva documentacdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacfes e documentos requisitados neste
formulario ndoc mpede o pagamento da indenizagido do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacao da referida Circular, esta iecusa é passivel de
cormunicacao ao COAFE,

T Superiftendéncia de Sequros Privados — SUSEFP, drgdo responsivel pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de segqure, previdéncia privada aberta, capitalizacdo e ressegure.

z Conselfo de Conirale de Afividades Financeiras - COAF, drgdo infegrante da estritura do
Ministéric da Fazenda, tem por finalidade discipfinar, apficar penas administrativas, receber,
examinar e idenfificar as ocoménoias suspefltas de alividades ficitas previsfas na Lei n®
2.673/98.

Pelo exposto, eu_SoSs wheaws . D oawave  SeSanae® . portador{a) do

RGr° o=oan s 208G, expedido poi_ oe v o vy moe . Bm

oa S od fvsn L CPRCHNPI N oo o™ . BWiED |

na qualidade de procurador{alintermediério{a) do beneﬂ;.iério (3) e e aos, -

LS L taomoenn, =3 00 siNistro de DPVAT da catureza © =

da vitinlapeosne aosiv S wne e pmonen 5, e conforme

determinagao da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as in‘ermagbes solicitadas:

Profissan: e oo Renda Mensal: RS sec sy

Documenios comprobatérios: :Um" /‘Ijm
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Declaragio do Proprietéario do Veiculo
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160333513 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA ROSILENE LIMA MORAIS Data do acidente: 24/12/2015 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/08/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnoéstico: TRAUMA NO TORNOZELO DIREITO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE HOSPITALAR PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160333513 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA ROSILENE LIMA MORAIS Data do acidente: 24/12/2015 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: ENTORSE E LESAO CORTO-CONTUSA NO TORNOZELO ESQUERDO.

Descricdo do exame MARCHA CLAUDICANTE, CICATRIZ IRREGULAR NA FACE MEDIAL DO TORNOZELO ESQUERDO, EDEMA RESIDUAL
médico pericial: DO TORNOZELO E PE ESQUERDO E LIMITAGAO LEVE DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO E PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATADO DE FORMA CONSERVADORA, COM SUTURA, REPOUSO E MEDICACAO.
SEM COMPLICACOES

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 19/08/2016
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Alessandra Duraes Altaf
CRM do médico: 16562
UF do CRM do médico: CE

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! R
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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PROCURAGCAQ PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: gi_’[,ﬂm,gh 'QOI‘_‘QA]"Q/% /L\‘G‘U% Morm .
Nacionalidade: aimil;g:r_u__a Est. Civil:_Den Ldeg rea
Profissao: Ay d one ha

Identidade: D4t A 1 AR CPF: §5%. 328, ¢33 -&3
Enderego:_SHo, San Lo, S aah- pnt-Ce
OUTORGADG:

Nome: A ‘l'«; %QWD.E-
[

Macion ade:

Est. Civil: Soolefitd
Profissao : i~ Joropro

identidade: 35030 &340 CPF:, 5‘3‘3 e 453- 38,
Enderegc:&m Dae—twhe 80850844 - feniio ~ Fomr—le

Pelo Presente |nstrumente Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador ¢ outorgado acima qualificado, a quem confic poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURQO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizacao referente ao Seguro Obrigatdrio — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar efou requerer guaisquer documentos necessarios junto  as
seguradoras consorciadas, incluinde receber informagdes sobre pericia médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim. todos 05 atos de direilo
permitidos para o fiel & perfeito cumprimente deste mandato, afim de requerer 2
indenizaca do Segure Dbrligamrio-DF'VAT para a vitima
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Assinatura do Outorgante
{reconhecer firma por autenticidade)
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