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

> 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 WEB1.20.01422812-2 em 02/09/2020 14:31:49.
« 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 0242908-48.2020.8.06.0001

Protocolo : WEB1.20.01422812-2

Tipo da peticdao : Contestagdo

Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora 1 02/09/2020 14:31:49

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 2745774_CONTESTACAO_O1 - 1-11.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2745774_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-9.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=010000047D3X&tipoPeticao=Intermediaria 11


http://www.tjce.jus.br/
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/redirecionarNovoEsaj.do
https://esaj.tjce.jus.br/caixapostal
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/cadastro.do
https://esaj.tjce.jus.br/WebHelp/
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/portal.do?servico=740000
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/portal.do?servico=820000
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https://esaj.tjce.jus.br/petpg/abrirReciboPeticao.do?entity.proProtocoloPK.cdProtocolo=010000047D3X
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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, 25 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190652920 Vitima: 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 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 n2 15143632
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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, 15 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190652920 Vitima: ANTONIO WEMERSON RABELO

Data do Acidente: 09/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: PEDRO RIBEIRO DE CARVALHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANTONIO WEMERSON RABELO

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: 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: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000926

Conta: 000000036938-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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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Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) & ivvavoez permanente [ morte

7 - Wi do sninro owASL: 3- CPF davitkma; 4+ Nome completo da witima:

| REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS EFAIN A DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMABENERCI ARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP. MR 4452012

5-Nome complatn: | &-CPFi
A toruo Wemenbon Rahelo | oH3.963.513-aC
7 - Profiss3o: B- Endereco: ‘ 9 - Nomero: 10 - Camplemento;
— Rua, Vol Baarst] , 02919 103 | Ap |
i fite: 17 - Cidade: | 13 -Estadn. o la~CLB:
talesn. Cearax GGS’:LJL
15 - E-mail: 15 Tel. (DO
. 98670 3314
E DADOS Dﬂ HEPI!HEN'I'AN’TE LEGAL {PAI5, TUTOR E CURADDR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS Gl.l IHCﬁP.i.I COM CURADDR
E  17-Nome completa do Representante Legak:
el W = Tx A= :
E 18 - CPF do Represenlante Legal: | 19 -Profissio do Represantante Legal:
¥
B Declaro, para todas as fins de direlto, residit no enderece acima infarmado, conforme comprovante ansco (ANEXAR COPIA).
=1 = .
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
=1
[X] recuscinFoRMAR [] mrs1.00aRs1.000,00 [] ms2:500.00 ATE RS$5.000,00
[[] sem renpa [[] ®51.00%,00 ATE RS2.500,00 [ acmaDERSS.000.00
21 - DADOS BANCARIOS: ﬁ BENEFICIARIO DA INOENZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENZACRD PAIS, CURADOR/TUTOR)
EX] coNTA POUPANCA (scmente para o bancos sbaso. Assmale uma opesa) [[] conTa CORRENTE (Todos os sancos)
S5 [ eradesen (237) [ e 2} Nome do BANCO:

] rancodoBesd(001) [ CaixaEcondmica Federsl (104)

ssevan 0670 JOB) v e e 28 )(@) | Astnan(_ J(] comas( )0

(toermar o st se ewistird {irfarmar o digfn se s stich rwfl'lrﬂ-'qrﬂl'ﬁ:"'-'-'|-'l"-rr-"=|"| -'Ihfr-'rn-vrnr!-rrnuﬂrr:tﬂ

Autoriza a Seguradorz Lider 2 E'-F'I:IILBT Nz conta ::uar*l:arlainrnrﬂaci.- de mlnha .|tl_. arl..1 e, pyalor da |r-..E|'|ua|;E| _."rl'.—E'I'II:IE|5-:I d:u :regm:u .'P\mT
L ague su tiver dirsits, reconhecendo edanda, desde j§ e somente apds a efetvacic do cradito, guitacho total do valor recebida,

= —

12 - DECLARACAD DE ALSENCIA DE LAUDO D0 \ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, soh as penasda Lei, que estos impostibiftade de apresentar olaida do instituto Médico Legs [IM L] para o5 fins de requermersd de
ndenizachio da Segurs DFVET (Lein¥ 4 194/ 74], uma vez que:

& Nio bt IML que stenda 2 regiflo do aodeme ou da rminha residéncla; ou
& OIMLque atends a regido do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML que atende a regifio do acldente ou da minha residéncla reallza periclas com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedide.

Solicits o prostegul mento da andllse do meu pedido de indenzagds do Seguro DPVAT, par invelidez permanente, com base na dotumeniagdo madica
apresenlada sem @ apresentacdo do Bude do iML, concordando, desde (3, ern me submeler g analze mgdica presencial, caso necessario, 45 custas
da Seguradora Lider parawerificacdo da exsténoa e quantificacio day lestes permanentss docorrentes ce acidente de tansito causado porjveloylo
putarmalorn, conforme o disposto na Lel &, 134/74

Declar gue ostasutorizacho ndo s gaifica privvia concarddncia oom a fubure ovifiocds mésicn ou rendnda oo orelto de contestar a avaiiag3o médica; caso
disedrde do fEU canteld o
R
4

DECLARACAD DE GNICOS BENERMCIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23-Estado ; - 24 -Datad |
g e [} 5otteira Dcmﬂmﬂuﬂ} D[.‘vhu'mdh Dmajnjud;m"mtp Dmn md”:m |

; 5= Gru o Porenlesco oom avitm: | 26- Vitima delnou carmpanheirala): D Elm D Mia | 27-58a UJTI;II“'G d;h.nu l::;lbanhulm{]j, Inferrmar o nome completo:

. S — e ey pp—— - 4 -
8- \idma D Sim | 23-5etinha thas, Informar 30 Vitima deda Ds.lm 31 - \igma D Sim | 32-5e tinha rm3os, informar | 33 \fiima detiou Dmm

eve fhea? [ aj50 | Vives Falecidos: nascitum kel nasr Y D NEo mirma“cﬁ'r‘m MNio | Vivos: Falecidos: il wid v T Dh'in
Estou ciente de cue & Seguradora Uder pagars, s devida; 3 mdepniaagio do 5egium DPVAT por morie Squeles beneficl Grios que 52 S0nesen larem B provarem
el pone|gBo, eaand o ciante, sfnda, deque gualquer omiscia ou declsrecdo nio verd dders podord goras o obrigaclo ge ressenir’ o valpr recenidd, adm da

resoorsanildade oflminal por infragdo doartiga 295 do Cadipgo Penzl.

™
3B8- 1% | Mome:
35 - Nome lephvel de guem assina a pedido (a rogo) CPF:
| Assimatura da testemunha
36~ CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 -2% | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de q-uem azsina a pedide (a rn-gn]- - — —— —
J\ Assinatura da testemunha
ey
zi 1, 2e49

40 - Local = Data, =00

A1 AREIAEILFS AB VIR enencIRr o (daelarartel

il ‘_éa (L /r:! lﬁﬁ.ﬁ{ 5
43- Assinatura do Represencante Legal (se houver) - 43 Assingturada Procurador (se
< Hidninin thleabionsi,. B
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REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITINA/BENEFICIARI MEPIESENTANTE LEGAL} - CINCUILAR SUSEP WU 4452012

Gl coimpleto: Ei‘[ fliz 2 32
[day 1r st MAEPAECSO ) dnlng] o B LAL3S A b
R ST ﬁE"dHEW’- i 9 Mibmere | 10 - Complemanta.

: et £~

)
_— - Ahiden Sorsyl RrA=Y LY 3

- J 103
1 ’_ﬂ?qu ( 11 - Ciade: [ 12-estnde: | 13-cEr :
_OebhndIb \esrruong = Ol Y 8 | IO S Y 2
15 - E-mail: | 16 - Tol,(0QD): a
' | ) | (o= T 1Y
DADOS DO REPRESENTANTI LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA WITIMA/DEKEFICIARIO MENGI ENTAE © 4 15 ANDS OU INCAPAT COM CURADOR
17+ Nome complete di Repressntants Legal:

18« CPF do Reprasentante Legal | 19 - Profresdo 80 Aepresentante Lagal

Declare, para todof os fing de direita, resldir na endaraqs acima informado, conforme compravanta snexs [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR 0 CONTA:

DADOS CADASTRAILS

8 necuso inFoRMaR [J rérocaansioooce [0 #s2501.00 AT RS5.000,00
[ sem menmpa [ #$1.001,00 Ave ms2 S00,00 O acmape Rss.000.00

21-DADODS BANCARIOS: [&] senericidnio oainpENiZAGAG  [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD [PAIS, CLIRABOR/TUTOR)

[:lm‘ POUPANCA [somerts e on bascen stine. Aidnals i o U CONTA CORRENTE | Tadas i barcon
., [Jendessizn (] s (34) Nome do BANCO:
[] BancodoBrasd (001)  [B Cabea Econbmica Feders! (104)

ﬁﬁlnﬂl;@ ':“"“‘"I:JEE -: ; EE j%f l AGM&(:O cﬂu'm:[_ jC]

(IFbsrmar o digho ie einr) Anfou st o St we exliv) nlcnmar o digito s st Iwitif e o dies ve esalic)

| Autoriee a Seguradara Lider 3 creditar i canta beaciria informada, de minha titulsridade, oaler da indeniclofreemboiin do Segiure CPVAT
0 fue g tver direits, reconhecends ¢ dands, desite |4 & somente apds & efativacho do crédite, quitacin total do valar recebigs

22+ DECLARACAD DE AUSENCIA DI LALOO B0V INL - FREENCHIMENTC SOMENTE PARA COBERTURA DF INVALIDET PERM ANENTE :

E Declara, 500 a: penas da Lei, que extou impossiilitado de apresentar o kit do institis Meédicn Lagad [IBL] pars o ling de Fefuaerimefita dea
indenizacio o Seguro DOVAT (Lei n® 6 19474) uma s que

® Naa ha ML gua utenits @ regido do scidente ou da minha residinela: oy
& DML gue atende a regSo do acidente owda minha residéncia nda resliza percias para fins do Segiro DPVAT: ou
& O IML gue atende a regifio do acidente ou da minhs resldéncia realizs periclas com prazo superior 3 90 (moventa) diss do pedido.

Solicito o premseguiments de andlise do meu pedido de inderit=siie do Seguro DPVAT, por invilide: parmanenbe, com base ng ducurnpntagdo medics
apfusentatla em a spreseftagdao do laudo do ML conbordands, deade (3 am me submieter i mndlise meded presencldl, @0 pecessanio 5 CHsTEs
aa Seguracon Lider para verficaglo da existancia & quantificagdo das lesdes parmanentes decorrented de acidentede trinsito calsado porveiculn
butomotor confarme o disposta na Lal 6.194/74

Declaro que esta sutorimsEo ndo sEnifica présia concoradncia com'a fitura swalincie midics ou rerintla o diraito de contestar 4 malizcdo madica, caso
discorde dd vew contelds

DECLARACAO DE GNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTLRA BE MORTE

3 - Estado » . s
fluim:mm-. [Jschero [ casaca fna civi [ pivordiada [ senarada Judicisimants [ vene dmﬁfﬁm:

ﬁ-&mﬁemmmi-ﬁm-- [ 6 - Vitima dedoow companheinofal Ds;m D Mio 7+ 50 @ vitima diiwou compinbwralal, mfarmar o name complen:

iﬂ-w:Im:D‘im 23 S tinha filhos, informar |3uwmm Cdsien | 21 umina [Jﬁm | 32 - Se tine irmbos, Imboemar ﬁ.mmd_mi i'_'nrn
lewmhmzu Milg | Vheod: Faleghfiny: I me‘m}?Dmﬂ mwnﬂni?nml Wivas: Falecidas: pais s vivee? Duaa
Estou clenta di que a Sepusadors Lider Figars, Casc dewidal, 8 Indenizacho do Seguns DPVAT par marie afLbes beneliciarios gue w npruenTar\f_-l;'l & DrowErem

esta condicho, estanda clertn, ainds, de nue qualousr omissio ou declaragio o verdadeira poderd garar 2 ohagacio do ressBier o valr recebida, blden da
respansalilidade ctimenal por infragBe do armigo 199 do Cadigo Pensl

— =
# 38 - 1% | Nome:
CPF:

35« Noma legived de guem awslng  pedide [a raga)

TIZADO

—

NAD ALFABE

Assinatura da 1estemunha

36 - (FF [mgival da uem assing o podido [a rogo) 39. 19 | Noma:
CPF:

37+ Asstnatura de quent3sing a pedido faTaga)

40 - Local o Duata, mr;h;l:&‘;.,l:é'

Com A1~ Astinatura da vibma/beneficidna (declamnte)
A2 Assinatura do Representants Logal (se houves) 43 - Assinatura 8o Procuradar (se houwer]

FF5.001 W002/2019

Assinaluta da testemunha




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

' DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANS|TO
Impresso n® 2013847231

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3958 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 21/11/2019 15:27:07

Data / Hora da Ocorréncia: 09/09/2019 16:30:00

Endereco da Ocorréncia: AV PORTO VELHO , HENRIQUE JORGE -
FORTALEZA/CE
iPonto de Referéncia;

Da dos da(s) Vitima(s)

Nome:ANTONIO WEMERSON RABELO
Nascimento: 05/11/1991 CPF: 043.963.573-03

RG: 2007012001935 Orgéo Emissor:SSPCE UF:
Filiacdo: MARIA JOSINEIDE RABELO
NC

Endereco: RUA VITAL BRASIL, 2919 AP 106

Bairro: GRANJA PORTUGAL

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:

Pais: BRASIL = Telefone:(85) 98677-0085

Dados do(s) Veiculo(s)

1}Placa HWY2252 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2JC30302R007594 Renavam: 779355822 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 CARGO Ano
Fabricacao: 2002 Ano Modelo: 2002 Combustivel: GASOLINA Cor: i
BRANCA Proprietario: ANDREA BEZERRA COELHO Situacao: NAO .

INFDHM#DD Envolvimento: COLISAOD

e T T —_— e

Histérico
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 NAO
ANOTADAS QUE PAROU REPENTINAMENTE NA VIA, CAINDO A VITIMA NO
ASFALTO FICANDO LESIONADA E SENDO SOCORRIDA PELO SAMU PARA O
HOSPITAL DISTRITAL DR. EVANDRO AYRES DE MOURA - ANTONIO BEZERRA. |
E NADA MAIS DISSE./{1HIIT
| OBS: FALSA EGMUNICACAD E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB.
PRAZO PARA REF’RESENTAEAD CRIMINAL: & MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E nsﬁrns DE TRANSITO
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : P
FRANCISCO nELm;m AMI," ALM/D" MAT.: 404836-1-6

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: 57 :’L’:q Ei& il lbe-eangn abile
visTo po petecanoa) : /[ [E ‘/Pl//?

~ MARIA CARDLINA SANTOS BARREIRA - MAT.: 404579-1-7

DELEGACIA DE AGIDENTES E CELITCS DE TRANSITO Pag. 1 de 1

Conselidade em: 21112048 153245 Impressoem- 210 112015 15:32.15
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' Escalha ofs] tipo{s) de cobertura:  [T] DAmMS (DESPESAS DE AsssTENCIA MEDICA £ supLementares)  [] invaupez peamanente [ monte
! 2= N? do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima . 4 - Nome campleto ﬂnvlﬁrim:

REGISTRC DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BEN EFICIARIO/ REFRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

r_J 5 - Nome comalita: l E - CFF:
Anfonuo Weméenbon Rahelo 043.963.59#3-0C

7 -Frofissda: 3-Enderego: | 9- Nimero: 10 = Complementa;
_ | Rua, Vol Brami] , 02919 | 103 | Ap
11 - Bafin; 12 Cidade: J 13- :.:.Emi:l - 14 -CER:
Pﬁnhlﬂn\ - Fc.:wtfuu'tjcl Ceana G0
15 - E-mail: lEJ Tel, H}DD}
26103819 |
E DADROS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTORE EWDUR} F'Al.l. VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D & 15 ANOS nl.l IHl:nP.l.t COM CURADOR
E 17 - Nome compieto do Representante Legal: 7
E 18- CPF do Representante Legal: i e 19 - Prafissdo do Representante Leu-a.l:
v
‘S Declare, para todos o5 fins de direlts, residic no spderego acima |nformede, canforme comprovante anexs (ANEXAR CAOPIA).
o — ]
= 20 RENDA MENSAL D0 TITULAR DA CONTA:
[X] recuso nrorman [ ss1.00arsz.000.00 [J rsz.501,00 ATE RS5.000,00
[ sewerenoa [[] ®s1.001,00 ATE RS2.500,00 [] acmape rss.coo00
21 - DADOS BANCAR | 05: m BENEFICIARIO DA INDENIZACAD  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO mmmnm;ﬁu {PAIS, CURADOR/TUTOR)
[X] conTA POUPANCA (somente para o bances shto, Assinsls uma opcso| [] coNTA CORRENTE {fodos os bances)
(IR [C] eradesco (237) ] e 341) Nome do BANCO:

[J 8anco doBmsit(o01)  [3] Cabe Econdmica Fecleral {104)

AGENCIA: @@ CONTA: Mﬂﬁ_} @ AGENCIA: [: O cona: ) D

(FFrrTar r Ao s el i i £ iy e sl elrrag o) (it i s antilird Tinficsrrsar o cliefto we st e

| Autorize 2 - spguradora Lides a creditar na contla bancania mlonmada. de munha Dlulsndade; o valer da ndon :::r,ﬂ..;-e*u bolsodo 5 :-egu o r'werr
L--\J aueEd Liver dine to, reconhecenda o difido, desde [§ @ somente apds 8 efelivacio do ordd (s, quitacis total da valoer recebido

J

22 - DECLARAGCAD DE ALSENCEA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, zob 25 penasda L&, gus estou impossihiitada de apresentar o udo do iestituto Medico Legal (ML) pars os fins de reguarimento de
moericacho do Segun DEVAT [Le nl B 92/ T4), wuma ver (ue
& Mo ha 1L que atenda a regldo do acddente ou da minha residéncla; o
® 0IML que atends 3 regido do addente ou da minha residéncia ndo rezliza peridas pars fins do Segurn OPVAT; ou
® O [MLque atande a regifio do acidente ou da minha residéncia reallza pericias corn prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida
Salicito o prasssguiments da andlise o meu pedido de indenzagdo do Segurc BPVAT, por invakder permanantie; com base na documentacio médica
aprezentads sem = apresentacdn do laudo o ML, concordando, desde 4, em me sabmelar & andlse middica sresencial, csa nOCessano, as ouslas
¢a Segurpdora Uder para venTicacdo da emstens ra e guantificagio das lestas permanentes decorrentes de 3cidente de tr@nsto caussdo porveiculo
autarmatar, conforme o dispaete nia Les 521594/ 74
Sec|pro que esta auloriiacko nlic sgnifica prévia concord 8 cla com @ Futura avaliagao medica od rendncia so direito-de ontestar 2 avaliagio medica, csto
giscande de Seu contedda

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIAR|OS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

24-Datado

23 - Estada { e |
i vitime: L] Sottelre [[] Casado (nocwil) []ohordeda [T] separaco judicalments [T] vidvo | g

25 - Grai de Pareriesco com avitima: | 26 - Vitima deixsu com panneiralal: D ;m D Nio 27 - 5 g vitima dedoou companhelroela), Infiormar o neame completo:
28 Vidma [] Sim | 23-Setinhafilhas, infermar | 0. itmadebou ] Sim | 31-vigma []5im | 32-5e tinha irm3as, informar | 33 itima deixo ] Sim
mﬂn’-ﬂs?D Nis | Vvos Falecidos: rascitur e naser 7 D Mis mrlrmﬁﬁ?m nig | Vivos: Falecidos: pals/awds vivgs? [ nio

Estou dente di cus o Seguradora Lidor pagard, caso devida, 3 Ind enzacso oo Segura BFVAT pormarie aguetss Derelicldros Jue 50 a0esentanem & provantm
e condlclio, estanan clente: alnds de quenualouer pmigsis ou declasglio ndo verdadeira poderd gerar o obrgacho de ressarc e o valor recebido, aidm 2
resognsan) lidzde ariminzl por infragio do artigs 292 do Cadige Penal

=
3B-1F | Nome:
35 - Nome lagivel dz quem aszina 2 pedida (2 rogo) CPF:
Assinatura di testemunba
36 - CPF legivel da guem assing 3 padida {3 roga) 30. 22 Mome:
CPE:
37 - Assinaturs de quem assina a pedido {a rogo) -
JA Assineiura da testemunha

aG- Local r.-um,%ﬂl I, 20449
= ¥ WLW

4]~ Rgq| nETUrE OF Y ﬂfhﬂﬂ eficHrlo (decisrante]

/)
42- Assinatura do Representantz Legal {se houver] 4h ssingturagdo Procurador (58 hﬁﬂﬂa:‘_“_-_.
o At BT P
X A A ‘h, P WU a..i)

FPS.001 VOO2/2019




e e b e

{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SuPLEMENTARES) [ INvALIDEZ PERMANE
——

'.-- = ' ...-. .-Il. = 5 i

— s e e S TS el ST L

REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITINA/BENEFICIARI MEPIESENTANTE LEGAL} - CINCUILAR SUSEP WU 4452012

Gl coimpleto: Ei‘[ fliz 2 32
[day 1r st MAEPAECSO ) dnlng] o B LAL3S A b
R ST ﬁE"dHEW’- i 9 Mibmere | 10 - Complemanta.

: et £~

)
_— - Ahiden Sorsyl RrA=Y LY 3

- J 103
1 ’_ﬂ?qu ( 11 - Ciade: [ 12-estnde: | 13-cEr :
_OebhndIb \esrruong = Ol Y 8 | IO S Y 2
15 - E-mail: | 16 - Tol,(0QD): a
' | ) | (o= T 1Y
DADOS DO REPRESENTANTI LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA WITIMA/DEKEFICIARIO MENGI ENTAE © 4 15 ANDS OU INCAPAT COM CURADOR
17+ Nome complete di Repressntants Legal:

18« CPF do Reprasentante Legal | 19 - Profresdo 80 Aepresentante Lagal

Declare, para todof os fing de direita, resldir na endaraqs acima informado, conforme compravanta snexs [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR 0 CONTA:

DADOS CADASTRAILS

8 necuso inFoRMaR [J rérocaansioooce [0 #s2501.00 AT RS5.000,00
[ sem menmpa [ #$1.001,00 Ave ms2 S00,00 O acmape Rss.000.00

21-DADODS BANCARIOS: [&] senericidnio oainpENiZAGAG  [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD [PAIS, CLIRABOR/TUTOR)

[:lm‘ POUPANCA [somerts e on bascen stine. Aidnals i o U CONTA CORRENTE | Tadas i barcon
., [Jendessizn (] s (34) Nome do BANCO:
[] BancodoBrasd (001)  [B Cabea Econbmica Feders! (104)

ﬁﬁlnﬂl;@ ':“"“‘"I:JEE -: ; EE j%f l AGM&(:O cﬂu'm:[_ jC]

(IFbsrmar o digho ie einr) Anfou st o St we exliv) nlcnmar o digito s st Iwitif e o dies ve esalic)

| Autoriee a Seguradara Lider 3 creditar i canta beaciria informada, de minha titulsridade, oaler da indeniclofreemboiin do Segiure CPVAT
0 fue g tver direits, reconhecends ¢ dands, desite |4 & somente apds & efativacho do crédite, quitacin total do valar recebigs

22+ DECLARACAD DE AUSENCIA DI LALOO B0V INL - FREENCHIMENTC SOMENTE PARA COBERTURA DF INVALIDET PERM ANENTE :

E Declara, 500 a: penas da Lei, que extou impossiilitado de apresentar o kit do institis Meédicn Lagad [IBL] pars o ling de Fefuaerimefita dea
indenizacio o Seguro DOVAT (Lei n® 6 19474) uma s que

® Naa ha ML gua utenits @ regido do scidente ou da minha residinela: oy
& DML gue atende a regSo do acidente owda minha residéncia nda resliza percias para fins do Segiro DPVAT: ou
& O IML gue atende a regifio do acidente ou da minhs resldéncia realizs periclas com prazo superior 3 90 (moventa) diss do pedido.

Solicito o premseguiments de andlise do meu pedido de inderit=siie do Seguro DPVAT, por invilide: parmanenbe, com base ng ducurnpntagdo medics
apfusentatla em a spreseftagdao do laudo do ML conbordands, deade (3 am me submieter i mndlise meded presencldl, @0 pecessanio 5 CHsTEs
aa Seguracon Lider para verficaglo da existancia & quantificagdo das lesdes parmanentes decorrented de acidentede trinsito calsado porveiculn
butomotor confarme o disposta na Lal 6.194/74

Declaro que esta sutorimsEo ndo sEnifica présia concoradncia com'a fitura swalincie midics ou rerintla o diraito de contestar 4 malizcdo madica, caso
discorde dd vew contelds

DECLARACAO DE GNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTLRA BE MORTE

3 - Estado » . s
fluim:mm-. [Jschero [ casaca fna civi [ pivordiada [ senarada Judicisimants [ vene dmﬁfﬁm:

ﬁ-&mﬁemmmi-ﬁm-- [ 6 - Vitima dedoow companheinofal Ds;m D Mio 7+ 50 @ vitima diiwou compinbwralal, mfarmar o name complen:

iﬂ-w:Im:D‘im 23 S tinha filhos, informar |3uwmm Cdsien | 21 umina [Jﬁm | 32 - Se tine irmbos, Imboemar ﬁ.mmd_mi i'_'nrn
lewmhmzu Milg | Vheod: Faleghfiny: I me‘m}?Dmﬂ mwnﬂni?nml Wivas: Falecidas: pais s vivee? Duaa
Estou clenta di que a Sepusadors Lider Figars, Casc dewidal, 8 Indenizacho do Seguns DPVAT par marie afLbes beneliciarios gue w npruenTar\f_-l;'l & DrowErem

esta condicho, estanda clertn, ainds, de nue qualousr omissio ou declaragio o verdadeira poderd garar 2 ohagacio do ressBier o valr recebida, blden da
respansalilidade ctimenal por infragBe do armigo 199 do Cadigo Pensl

— =
# 38 - 1% | Nome:
CPF:

35« Noma legived de guem awslng  pedide [a raga)

TIZADO

—

NAD ALFABE

Assinatura da 1estemunha

36 - (FF [mgival da uem assing o podido [a rogo) 39. 19 | Noma:
CPF:

37+ Asstnatura de quent3sing a pedido faTaga)

40 - Local o Duata, mr;h;l:&‘;.,l:é'

Com A1~ Astinatura da vibma/beneficidna (declamnte)
A2 Assinatura do Representants Logal (se houves) 43 - Assinatura 8o Procuradar (se houwer]

FF5.001 W002/2019

Assinaluta da testemunha




s “ Prefeitura de

SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU
SERVICO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME e Fortaleza

3%

:ﬁﬁ DECLARACAO
Lo

Declaramos para 0s devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimente ao (a) Sr (a). Antonio Wemerson Rabelo - C.P.F. - 043.963.573-03, no
dia 09/08/2019, as 16h55min, na Avenida Porto Velho, no Bairro Henrigue Jorge,

vitima de acidente de transito.

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

mencionado.

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

PO06527/2019.

Fortaleza, 22 de Outubro de 2019

Atenciosamente,

Coord, SARAE - E-ﬁ."r"'lL
Regional Forfali:
fiat, a5661-1

Roberto Gomes de Lima " Mauricio Lopes Alves

Coordenagao - SAME Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - FARQUELAND!A - CEP; 60455360
FONE: (085) 3452 .9141

FORTALEZA-CE

suvidoniai@isamu forlaleza ce gov b
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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: 10/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO WEMERSON RABELO

BANCO: 104
AGENCIA: 00926
CONTA: 000000036938-8

Nr. da Autenticacdo 5436E01B34636690
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS Gs-gimm-ru
Conséreios do Sequro DPVAT

ASL-0411912/19
Vitima: ANTONIO WEMERSON RABELO Data do acidente: 09/09/2019
CPF: 043.963.573-03 CPF de: Préprio Titular do CPF: A IOIC WEMERSON

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCLA 5/A

Sinistro

Boletim de ocorréncla

Comprovacdo de registro de acidente declarado
Declaragio de Inexisténcia de IML

Declaracio do Proprietério do Velculo
Documentagdo meédico-hospitalar

Documentes de identificagdo

ouT

Qutros

PEDRO RIBEIRO DE CARVALHO : 016.245.877-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Cocumentos de identificacdo
Procuracio

ANTONIO WEMERSON RABELO : 043.963.573-03

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residénda

Data da apresentacao: 22/11/2019 Data do cadastramento: 22/11/2019
Mome: PEDRO RIBEIRO DE CARVALHO Mome: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 016.245.877-04 CPF: 067.348.933-75

PEDRO RIBEIRC DE CARVALHC ALANA DA SILVA DE MATOS
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190652920 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO WEMERSON RABELO Data do acidente: 09/09/2019 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 05.

VITIMA 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 INCONSISTENCIA SISTEMICA, O PAGAMENTO
DO SINISTRO ATUAL FOI VALORADO EM GRAU MODERADO, POREM REFERE-SE A SEQUELA EM GRAU LEVE DO
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO (25%).

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




PROCURAGAQ PARTICULAR

DOUTORGANTE
7y \
| NOME: f .LH.J ol o | Ern.=2owl I%}Iﬁ z
RG: 0S34812249% ﬁ ORGAO: C onaid |CPF:_ .ﬂgﬁﬁﬁiﬁi& 03]
ENDERECO: | 7oy l0udnt Tpaoil .
Ne 2943y -2 COMPLEMENTO:| AP T JO 3 cer: | cos 4’; L M(QL
Bairro: Coag ThTTﬁ/mi Adl Cidade: |t‘n|—m Lely, (Estadell -~ =ppaa
OUTORGADO
NOME: _Pedro Ribeiro de Carvalho
RG: 20087506496 | ORGAO: | SSPCE  |CPr: | 016.245.877-04
ENDERECO: | Ruz Coronel Fabriciano 3 } i
Lk 3814 CGMF’LEMENTD Casa CEP: | 60.540-262
Bairro: Granja Lisboa Cidade: Fortaleza Estado: | Ceara

Pelo presente instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a gquem confio poderss especificos para

OBRIGATQRIOD DPVAT,

regresentar-me perante as SEEUHADUH e constituem o CONSORCIO DO SEGURD
processo de | ?:xwa ez ou Damsl: _ Jwsua L\ EL_ |, da

vitima: L = n_J_.lnui O

Emersont IUa cProN2SEREIZ0A

data do acidente: 3. 09 .1 %

» podendo o mesmo requerer, receber, apresentar g

firmar documentas, dar quitago, assinar termos e declaragbes, pedido do seguro Dpvat e
demais instrugBes que forem necessarias.

—JRraleln CE . ‘ -_@}‘t.k-“‘
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ér‘
A UAouss CUloccorre,

ASSINATURA DO OUTORGANTE

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0411912/19
Numero do Sinistro: 3190652920
Vitima: ANTONIO WEMERSON RABELO Data do acidente: 09/09/2019
CPF: 043.963.573-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: QQ-IIB-SIF‘OIO WEMERSON

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Outros

PEDRO RIBEIRO DE CARVALHO : 016.245.877-04
Procuragdo

ANTONIO WEMERSON RABELO : 043.963.573-03
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 apresentagao: 03/12/2019 Data do cadastramento: 03/12/2019
Nome: PEDRO RIBEIRO DE CARVALHO Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 016.245.877-04 CPF: 035.841.423-77

PEDRO RIBEIRO DE CARVALHO ANDERSON DE SOUZA LEITE
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0411912/19
Vitima: ANTONIO WEMERSON RABELO Data do acidente: 09/09/2019
CPF: 043.963.573-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: QQ-IIB-SIF‘OIO WEMERSON

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

PEDRO RIBEIRO DE CARVALHO : 016.245.877-04

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

ANTONIO WEMERSON RABELO : 043.963.573-03

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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: 22/11/2019 Data do cadastramento: 22/11/2019
Nome: PEDRO RIBEIRO DE CARVALHO Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 016.245.877-04 CPF: 067.348.933-75

PEDRO RIBEIRO DE CARVALHO ALANA DA SILVA DE MATOS
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