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Atenção

 
Prezado FÁBIO POMPEU PEQUENO JÚNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o

número WEB1.20.01422812-2 em 02/09/2020 14:31:49.
Não foi possível enviar o e-mail de confirmação. Se necessário, você pode consultar o serviço “Caixa Postal” para conferência.

  

Orientações

Após a sua petição ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, será possível acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

: FÁBIO POMPEU PEQUENO JÚNIOR

Protocolo

: Fortaleza - Fórum Clóvis Beviláqua
: 0242908-48.2020.8.06.0001
: WEB1.20.01422812-2
: Contestação
: Seguro
: 02/09/2020 14:31:49

Partes

: Seguradora Líder do Consórcio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados

: 2745774_CONTESTACAO_01 - 1-11.pdf

: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf

: 2745774_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-9.pdf

Downloads

: Realizar download dos documentos da petição
: Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justiça do Ceará

FÁBIO POMPEU PEQUENO JÚNIOR  (Sair)
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 25 de Novembro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190652920 Vítima: ANTONIO WEMERSON RABELO

Data do Acidente: 09/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PEDRO RIBEIRO DE CARVALHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO WEMERSON RABELO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 15 de Dezembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190652920 Vítima: ANTONIO WEMERSON RABELO

Data do Acidente: 09/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PEDRO RIBEIRO DE CARVALHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), ANTONIO WEMERSON RABELO

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%
Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: ANTONIO WEMERSON RABELO

Valor: R$ 2.362,50

Banco: 104

Agência: 000000926

Conta: 000000036938-8

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Histórico  

QUE COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR, QUE NA 
DATA CITADA, TRABALHAVA PILOTANDO UMA MOTO DE PLACA HWY-2252 
NA AV PORTO VELHO QUANDO COLIDIU COM UM CARRO DE PLACAS NÃO 
ANOTADAS QUE PAROU REPENTINAMENTE NA VIA, CAINDO A VITIMA NO 
ASFALTO FICANDO LESIONADA E SENDO SOCORRIDA PELO SAMU PARA O 
HOSPITAL DISTRITAL DR. EVANDRO RIRES DE MOURA - ANTONIO BEZERRA. 
E NADA MAIS DISSE./////////// 
OBS: FALSA COMUNICAÇÃO É CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB. 
PRAZO PARA REPRESENTAÇÃO CRIMINAL: 6 MESES.  

Norne.ANTONIO WEMERSON RABELO 
Nascimento: 05/11/1991 CPF: 043.963.573-03 
RG: 2007012001935 	Orgão EmissonSSPCE 	 UF: 
Filiação: MARIA JOSINEIDE RABELO 

NC 
Endereço: RUA VITAL BRASIL, 2919 AP 106 
Bairro: GRANJA PORTUGAL 
Município: FORTALEZA/CE 	 CEP: 
Pais: BRASIL 	 Telefone: (85) 98677-0085 

Dados do(s)Veiculo(s) 

1) Placa: HWY2252 Uf: CE Municip o: FORTALEZA Chassi: 
9C2JC30302R007594 Renavam: 779355E122 Tipo do Veiculo: 
MOTOCICLETA Marca] Modelo: HONDA/CG 125 CARGO Ano 
Fabricação: 2002 Ano Modelo: 2002 Combustível: GASOLINA Cor: 
BRANCA Proprietário: ANDREA BEZERRA COELHO Situação: NÀO 
INFORMADO Envolvimento: COLISÃO 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : 
FRANCISCO DELA 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO: 

•

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 

\ PO doa CIVIL 

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 

Impresso n° 2010847231 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 301- 3958 3019 

Dados da Ocorrência 

'Natureza do Fato:ACIDENTE DE TRÂNSITO 
'Data / Hora da Cornunicação: 21/11/2019 15:27:07 
I Data / Hora da Ocorrência: 09/09/2019 16:30:00 
,I Endereca da Ocorrência: AV PORTO VELHO , HENRIQUE JORGE - 
FORTALEZA/CE 
,Ponto de Referência: 

Dados da(s)Vitima(s) 

VISTO DO DELEGADO(A) : 

 

R 	SANTOS BARREIRA - MAT.: 40457914-7 IA  
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SERVICO DE ATENDIMENTO MÓVEL DE URGÊNCIA - SAMU 
SERVIÇO DE ARQUIVO MÉDICO ESTATISTICO - SAME Fortaleza 

DECLARAÇÃO 

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fodaleza prestou 

atendimento ao (a) Sr (a)_ Antonio Wemerson Rabelo - C.P.F. - 043.963.573-03, no 

dia 09109/2019, âs 16h55min, na Avenida Porto Velho, no Bairro Henrique Jorge. 

vitima de acidente de trânsito. 

Declaramos ainda que segue em anexo cópia do Prontuário do Atendimento acima 

mencionado 

Documento requerido.pelo Sr. Pedro Ribeiro de Carvalho por meio do Processo n° 

P906527/2019. 

Fortaleza, 22 de Outubro de 2019 

Atenciosamente, 

Roberto Gomes de Lima 
Coordenação SAME 

SAMU 192 Regional Fodaleza 

Mauricio Lopes Alves 
Responsável - Protocolo 

SAMU 192 Regional Fortaleza 

RIJA PADRE GUERRA, 1359 - PARQUELANDIA - CEP 6O45.3&0 
FONE (005j 3452 9141 
FORTALRZA-GE 
emedomaesaire fortaleza ce gov Lv 
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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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANTONIO WEMERSON RABELO

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00926

CONTA: 000000036938-8

Nr. da Autenticação 5436E01B34636690
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RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS 4:11,  Seguradora liderem 

ConIênicidoSacyre BINAI 

ti 

ASD0411912/19 

Vitima:ANTONIO WEMERSON RABELO 

CBF: 043.961573-03 

seguradora: PREVIMIL VIDA E RREVIDENCIA 5/A 

CPF 	Próprio 

Data do acidente: 09/09/2019 

ANTONIO WEMERSON Titular do CPF: 
RABELO 

Sinistro 

Bolebm de ocorrência 

Comprovação de registre de addente declarado 

Declaração de Inexistenaa de IML 

Declaração do Proprietário do Velculo 

Documentação médico-110Spitalar 

Documentos de Identlfiwção 

DUT 

Outros 

PEORO RIBEIRO DE CARVALHO : 016.245.277-04 

Comprovante de residência 

Declaração Circular SUSEP 445/12 

Documentos de identlfiDoção 

Procuração 

ANTONIO WEMERSON RABELO 

Autorização de pagamento 

Comprovante de residenda 

.96L57303 

ATENÇÃO 

O prazo pata o pagamento da Indenização ri de 30 dias, contados a pirtlr da apresentaçao da doctungilfacgo completa. 
Para informações sobre O Seguro OPVAT e consulta do andamento de processos de Indenf cação, acesse 
www.dpvarseguro.com.br  ou ligue para Central de Atendimento, de Segunda a sexta-feira, das BH ás 2011:4020-1596 
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestõeS, entre em contato, 2.411 
por dia, com o SAC: 0800 012 8199. 

A indenizaçáo per invalidei permanente é de ate R$ 13 500 00. ESse valor gana conforme a gravidade das sequelas e de 
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 5194/74. 

„ 
A rísponsabilldadepele guarda dos documentos origina:sê do intesessado/viUma. _ 	

. 

Eleger e 111 I 	lee ora  
Data da apresentação: 22/11/2019 

Nome: PEDRO RIBEIRO DE CARVALHO 

OPE: 016.245.87744 

Data do cadastramento: 22/11/2019 
Nome: MANA DA SILVA DE MATOS 

CFR 057.341933-75 

   

PEDRO RIBEIRO DE CARVALHO 

 

MANA DA SILVA DE MATOS 
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1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
ANTONIO WEMERSON RABELO PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A

3190652920 Fortaleza Invalidez Permanente
09/09/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 04/12/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DIAFISÁRIA DA TÍBIA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

PROCEDIMENTO CIRÚRGICO - PÁGINA 05.

VÍTIMA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR (3150176824 - 10/11/2014) EM R$ 2.362,50 PARA A SEQUELA EM
GRAU LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO (25%). DEVIDO A UMA INCONSISTÊNCIA SISTÊMICA, O PAGAMENTO
DO SINISTRO ATUAL FOI VALORADO EM GRAU MODERADO, PORÉM REFERE-SE A SEQUELA EM GRAU LEVE DO
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO (25%).

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores 70 % Em grau médio - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50



PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE 

NO i I 	1 	saio 	dem. rLso,u 	liciaLGLD 
RG: <0 eic. 	II s17 	4 li n i 	ÓRGÃO: r bei H 	CPFi CÂ Ã. 113 63.SMC.' 3 
ENDEREÇO reil ti IN 	I I I 4' uft L —1°-2.1i, C O 
N° ZS I a COMPLEMENTO á P r J03 	I CEP: GMO 31/ 	-42,9 a_ _ 
Bairro: PP/ i VIS 	reuni 1 Cidade: —Dr, 	n.ii„ t 0.u.Ns 	1 Estado:  

OUTORGADO 

NOME: Pedro alheiro de Carvalho 
RG: 20087506496 	ÓRGÃO: 55PCE 	i CPF: 	016.245,8 	04 
ENDEREÇO' Rua Coronel Fabalciano 

Na 3814 	 ¡COMPLEMENTO: Casa CEP: 6.540-262 

Bairro: Granja Lisboa 	i 	Cidade: Fortaleza Estado: Ceara 

Pero presente instrumento Particular de Procur pão, nomeio e constituo meu bastante 

procurador e oátorgado, acima qualificado, a quem confio poder s específicos para, 

representar-me perante as SEGURADORA 	e constituem o CONSORCIO DO SEGURO 

OBRIGA RIO DPVAT, pilo processo de i ri limes:ir RR Darem _7ibt tos L t ast_  dá 
vitima:  - ealonl • 12 Menneatso eu i e. 6 ebs  

1 	

ç 

CPEilã Iia 5 ess-73o  
data do acidente: 09.og .1 CS 	, podendo o mesmo requerer, receber, apresentar 

firmar documentos, dar quitação, assinar termos e declarações pedido do seguro Dpvat 

dernals instruções que forem necessárias. 
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ANTONIO WEMERSON
RABELO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

09/09/2019Data do acidente:

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

3190652920Número do Sinistro:

043.963.573-03

ANTONIO WEMERSON RABELO

ASL-0411912/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Declaração de Inexistência de IML
Outros

PEDRO RIBEIRO DE CARVALHO : 016.245.877-04

Procuração

ANTONIO WEMERSON RABELO : 043.963.573-03

Autorização de pagamento

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 03/12/2019
Nome: PEDRO RIBEIRO DE CARVALHO

Data do cadastramento: 03/12/2019
Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE

CPF: 035.841.423-77CPF: 016.245.877-04

PEDRO RIBEIRO DE CARVALHO ANDERSON DE SOUZA LEITE



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ANTONIO WEMERSON
RABELO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

09/09/2019Data do acidente:

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

043.963.573-03

ANTONIO WEMERSON RABELO

ASL-0411912/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

PEDRO RIBEIRO DE CARVALHO : 016.245.877-04

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

ANTONIO WEMERSON RABELO : 043.963.573-03

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 22/11/2019
Nome: PEDRO RIBEIRO DE CARVALHO

Data do cadastramento: 22/11/2019
Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS

CPF: 067.348.933-75CPF: 016.245.877-04

PEDRO RIBEIRO DE CARVALHO ALANA DA SILVA DE MATOS
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