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> 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 WEB1.20.01405051-0 em 25/08/2020 11:29:05.
« 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 0236146-16.2020.8.06.0001

Protocolo : WEB1.20.01405051-0

Tipo da peticao : Contestagdo

Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora 1 25/08/2020 11:29:05

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 2745799_CONTESTACAO_01 - 1-10.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2745799_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-37.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=010000046UD2&tipoPeticao=Intermediaria 11
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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, 20 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200082668 Vitima: FRANCISCO EVERARDO DA SILVA
Data do Acidente: 09/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO EVERARDO DA SILVA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15540503
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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, 20 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200082668 Vitima: FRANCISCO EVERARDO DA SILVA

Data do Acidente: 09/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FRANCISCO EVERARDO DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15549732



DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

ADD

rd
i

MAD ALFABETI

o SR M G raifels Ao Sy 408613923 53

OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

el s e s DFART
Escalha ofs) tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE  [_] MORTE
2 - N® do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima; 4 - Nome completa da vitima:
03 & 293 S3| Franu Lisg o ol

REGISTRO DE INFORMACHES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIC REP RESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NF 3452012

7= Fmﬁ:s% rO TH jl' | B - Enderega: Z | . E?V-.S'?L'&h‘ ﬁgﬁge?;ﬁpl 10 - Complemento:
11- Balrn?: L/.-’ . !L‘f ?.E Il 12 - Cidade: w 20 13- :gdé %2 I?%%%‘D - gl. =
15 - E-mail: (E_'.-':j‘ Ei‘if o ‘2455.'__:.

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADDR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A& 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Lagal: 18 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir ne endereco acima Informade, conforme co mpravants anexo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL D0 TITULAR DA CONTA:

E RECUSE INFORMAR [J ®s1.004RrS$1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$S.000,00
[ sem renpa [ ms$1.001,00 ATE R$2 500,00 [0 acima oe rSs.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [] semenciério oa INDeNizacko ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARIO DA INDENIZACAD {pais, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANGCA (somente para os bancos shabo. Assieale uma apgio) | [J coNTA CORRENTE [rodos os bancas)
[ eradesca (237) [ naci342) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasi(001) [ Caixa Econdmica Federal (104) |
asenaia:( 1563 O conra:( 2.9 B G ] AE!HEIA:(: D cona: ]O
{|mﬂdmﬂtﬂ.ﬂﬁ’l_) I'-'q'nrmirnﬂnnse:.fuﬁr} {infarmar o digho se existi] [Irfcernar o tigito se existir)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancédria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Segurn DPVAT
3 gue eu tiver direito, reconhecenda e dando, desde ji @ somente apds a efetivacio do crédito, quitacio tetal do valar recebido,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o Jauda do Institito Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de indenizacio
do Segura DRYAT por invallder permanente, uma vez que [assinalar uma das opges): [ i j

I:}Nan hid IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia: au
[ o L que atende 2 regido do acldente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

© IML que atende & regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superlor 3 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalade, soficito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacla do Sefuro DPVAT, por Imvalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordanda, desde jd, em me submeter i avabaclio médica &s custas da Seguradara Lider para verificagiio da existéncia e quantificagiio das lesdes
permanentes decarrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, §19, declarando que esta autorizas3o ndo significa prévin concordancia com a futurg
avaliaglio médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do ssu contevdo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado £ 24 - Data do
ol da vitima: L Solteiro. [7] Casado o Cwil)  [] Divorciado [ ] Separado udiciaimente [] vidve Bbito da vima:
25 - Grau de Paremiesco comavitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): Dsim D Nio 7 -5e a vitima deinou companheira(a), informar o nome completo:

28-Vitima [_] Sim | 29 - Se tinha filhos, Informar | 30- Vita debo Clsim | 3t-vitima [[]Sim | 32-Setinha imibos, informar | 33 vitima deixou ] Sim
tevefihos? ™ ygo | Vives:  Falecidos: nasciturnfainascer(? [ wgio teve irmdos? Mg | Vives: Falecidos: pais/uds vives? [ NBo

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizaso do Seguro DPVAT por morte agueles benaliianos que e apresentarem ¢ provarem
esta condiglio, estando clente, ainda, de que qualquer omissio ou declarag3o nio verdadeira poderd gerar & obrigagdo de ressarclr o valor recebido, além da

responsabilidade criminal per infracio do artige 299 de Cédigo Penal.

38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedide CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem sssina a rogo/a pedido 19- 21 | Home:
CPF;
37 - (*} Assinatura d sskna o edid
¥ il P = Assinatura da testemunha

T n - + N,
40 - Local ¢ Data, -#U&MJ}L.I .f’.j‘_.r L0744

st fer o B Lrsgncl, doc S0
- Agsinatura da vitima/benefietrio [declaranta)

42- Assinatura do Representante Legal (¢ houver} 43 - Assinatura do Procuradar {se houver)

FP5.001 V002/2019

TESTEMUNHAS
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_B8%_ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA a8
) SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL EATLS i
' POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRAMSITO
Imprezso n® 2019655668

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3137 / 2019

Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 17/09/2019 14:10:51
Data / Hora da Ocorréncia: 09/12/2018 03:00:00

Endereco da Ocorréncia: R ANTONIO COSTA MENDES, 1560, PARQUE
SAO JOSE - FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia: OSORIO DE PAIVA

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:FRANCISCO EVERARDO DA SILVA
Nascimento: 02/03/1966 CPF: 408.613.923-53
RG: 20073140737 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiagcao: MARIA PIRES DA SILVA

MANUEL CLARINDO DA SILVA
Endereco: RUA EINSTEIN, 1264 CEL:(85) 98600-5797)
Bairro: VILA PERI

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.730-145
Pais: BRASIL Telefone:

Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: PMGO0645 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KC1680FR587363 Renavam: 1056525360 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG150 FAN ESDI Ano
Fabricacao: 2015 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: AMARELO Proprietario: FRANCISCO EVERARDO DA SILVA
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO
Histérico
Afirma o declarante que na data, hora e local acima citados, pilotava sua
motocicleta de placa PMG0645 (acima descrita), quando perdeu o controle
do veiculo e veio a tombar ao solo, no que se lesionou; QUE, foi socorrido
pelo SAMU ao Hospital Distrital Maria José Barroso de Oliveira (Frotinha de

Parangaba); E nada mais disse. /////Falsa comunicagdo é crime previsto no
artigo 340 do CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : W
SUZETE MARIA LIMA GONCALVES - MAT,: 133215-1-5
=

RESPONSAVEL PELAINFDHMA;iuz'l ) i : i f.: ; 2’
VISTO DO DELEGADO(A) ; /Mﬂf '

G

MARIA CAROLINA SANTOS BARREIRA - MAT.: 404579-1-7
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Cor. AMARELO Proprietario; FRANCISCO EVERARDO DA SILVA
| SHtuacdc: NAD INFORMADO Envolvimente: ENVOLVIDO

e Histérico _

; Afirma o declarante que na data, hora e local acima citados, pilotava sua

| motocicleta de placa PMGO0645 (acima descrita), guando perdeu o controle
do vefcule e veio a tombar ac solo, no gue se lesionou; QUE, foi socarrido
pelo SAMU ao Hospital Distritat Maria Joseé Barroso de Oliveira (Frotinha de s
Parangaba), E nada mais disse. //f//Falsa comunicacdo & crime previsto no |
artigo 340 do CPFB.

H
R
H

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : /2527 e e
SUZETE MARIA LIMA GONCALVES - MAT.: 133215-1-5

RESPONSAVEL PELA iHFunMAcAo:jl, T V) Er &3 {g_ __zf,
VISTO DO DELEGADG(A) ; 1{ ﬂf g i f‘*-«}
ARIA

OLINA SANTOS BARREIRA - MAT.: 404579-1-7
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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: 05/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO EVERARDO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01563
CONTA: 000000029134-6

Nr. da Autenticacdo 2AB74D16613F6DDC
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Declaramos paira os devides fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimento ao Sr. Francisco Everardo da Silva - C.P.F. 408.613.923-53, no dia
0911212018, a5 05h10min, na Rua Antonio Costa Mendes, no Bairre Pargque S8o
Jose, vitima de acidente de transiin,

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontudrio do Atendimenic acima

mencionadeo.

Documento requerido por meio do Processo n® P558099/2019.

Foraleza, 18 fevereiro de 2019,

Atenciosaments,
——
RoDgns Gomes de i { {,{ .
Lrreref, SLRAE - SR “i ,{sz!‘f;l [ \..-“‘)
fegional Fortalo Maum: ol dpes Alves

SAME-SAMLE 182

gt 45651.1 : Ragfonat Fordleza
o fiat - ASEE-1
Roberto Gomes dé¢ Lima Mauricio Lopes Alves

Coordenacso - SAME
SAML 192 Regional Fortaleze

Responsavel - Frofogolo
SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - FARQUELANDIA ~ GEP: 80455360 ey
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HOMIBO - HospitalDistrital Malajosé Barroso de Olveira § Fortaleza

R R A LR 3

SERVICO DE FISIOTERAPIA - DECLARACAQ DE ALTA

Declaro para os devidos fins de direito que o {3) sn(a) T’J“ﬂhbﬁﬁ Boe il do Y di e

encontra-se de ALTA do tratamento fisioterapdutlco nesta institmicdo hnspltalar Com o diagnostico de iy, d-- 5

im.;rm » i Spetis , tendo iniciado sev rratamento em 0% / Ui /30y até o dia G4 /7 J_mvf Sl h

Fortaleza, 04 109 pic)y

Madid d b KT.:-‘ixfl'r.‘ii-s

A o . o :
Lo b Bubrgeede. Diesie iy

Assinatwa e catimbo do fisioterapeuta
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SERVICO DE FISIOTERAPIA - DECLARACAQ DE TRATAMENT(

a_ t.g - ,
Declaro para os devidos fins de divetto que b (a) s:(a} w do S, e
psrd om rataments fisiorerapéutico nesm ms fo hospitalat, com o-dingndstico de i_&%.& o S b
i
H

repito Tniciado seu tralamento e j;,,,_! ot prosseguinde aré a presente data,

af ,f‘ Forlaleza, b E _*’L_ s
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el Seguradora Lider-DPWAT Consulta a Pagamentos Efetuades

. f;ag.'.:.r.at"mra
{ LiBER .

Ade nlsbvadora da Seguca DYG

Buscar no site

FONTOSDE
ATENDIMENTOC CENTRO DE
A . SEGURO " {/Pontos-de- DADOS E ~ BSALADE - TRAEALHE .
COMPANHIA DPYAT Atendimento) ESTATISTICAS IMPREMSA CONOSCO CONTATD «

Segurc DPYAT
Consulta a Pagamentos Efetuados

Sua busca por placa: PMG0645 UF: CE CATEGORIA: 09%

Exerclcio Valor Pago Situacao Declaracao de Pagamento
i 2019 R$84,58 Quitado =
- 2018 R$185,50 = Quitado =

Data Pagamento Valor Pago

03/07/2018 R$185.50
" 2017 R$18550  Quitado
+ 2016 R$292.01 Quitado &
+ 2015 R$148,09  Quitado o

{*) Matoclcleta

ACESSIBILIDADE

|
|
hittpss: s Uradorali der_com br/Pag es(Coneulta-a-Fag amentos-EfelLardos. aspx 12
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55ngu VE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU Peefeitura de
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Declaramos paira os devides fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimento ao Sr. Francisco Everardo da Silva - C.P.F. 408.613.923-53, no dia
0911212018, a5 05h10min, na Rua Antonio Costa Mendes, no Bairre Pargque S8o
Jose, vitima de acidente de transiin,

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontudrio do Atendimenic acima

mencionadeo.

Documento requerido por meio do Processo n® P558099/2019.

Foraleza, 18 fevereiro de 2019,

Atenciosaments,
——
RoDgns Gomes de i { {,{ .
Lrreref, SLRAE - SR “i ,{sz!‘f;l [ \..-“‘)
fegional Fortalo Maum: ol dpes Alves

SAME-SAMLE 182

gt 45651.1 : Ragfonat Fordleza
o fiat - ASEE-1
Roberto Gomes dé¢ Lima Mauricio Lopes Alves

Coordenacso - SAME
SAML 192 Regional Fortaleze

Responsavel - Frofogolo
SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - FARQUELANDIA ~ GEP: 80455360 ey
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200082668
Nome do(a) Examinado(a): Francisco Everardo da Silva
Endereco do(a) Examinado(a):  Rua Einstein, 1264

Vila Peri Fortaleza CE CEP: 60730-145
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 20073140737
Data local do acidente: [ 09/12/2018 ]
Data local do exame: [ 02/03/2020 ] FORTALEZA [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA - LUXAGAO DO OMBRO DIREITO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICACAO, REPOUSO, IMOBILIZACAO, FISIOTERAPIA.
Complicacoes: SEM
Data da Alta: 17/02/2020
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
HIPOTRQFIA MUSCULAR E BLOQUEIO LEVE DE ABDUGAO, DE ROTAGAO E DE ADUGAO E MODERADO DE FLEXAO E DE
EXTENSAO DO OMBRO
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
SEQUELA FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO PELA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §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
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

OMBRO - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM CPF - 558.900.833-68
CRM/CE - 9050
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Adroaldo Silveira Aragao

MEDICO "
Fortalesa, CRM/CE 1607 D, . rragdo
GR - CPF 04944880315
[%)2(9 093/ ¢ 2
CONSULTORID: /
Rua Tiburcio Cavalcante, 1710 - Aldeota - Fortaleza - Ceard E-mail: adroaldoaragaoi@hotmail.com
Fones: 3261 0552 /5 8697 0552 Fones: 3224 6350 /5 9984 8350 ) 9 fAR4 6350

CEF: 60125-100



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200082668 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO EVERARDO DA SILVA Data do acidente: 09/12/2018 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA - LUXAGAO DO OMBRO DIREITO

Descrigdo do exame HIPOTROFIA MUSCULAR E BLOQUEIO LEVE DE ABDUGAO, DE ROTAGAO E DE ADUGAO E MODERADO DE FLEXAO E
fisico: DE EXTENSAO DO OMBRO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAGAO, REPOUSO, IMOBILIZAGAO, FISIOTERAPIA.
SEM COMPLICACOES
DATA DA ALTA: 17/02/2020

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM OMBRO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 02/03/2020
Conduta mantida:

Observagdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM OMBRO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! B
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200082668 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO EVERARDO DA SILVA Data do acidente: 09/12/2018 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: LUXACAO DO OMBRO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @1 PERfC;IA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Complemento por 0% R$ 0,00
ombros ° reandlise - 0 % 0 '
Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0031241/20
Vitima: FRANCISCO EVERARDO DA SILVA Data do acidente: 09/12/2018
. ) P . . FRANCISCO EVERARDO
CPF: 408.613.923-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

FRANCISCO EVERARDO DA SILVA : 408.613.923-53

Autorizagdo 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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: 22/01/2020 Data do cadastramento: 22/01/2020
Nome: FRANCISCO EVERARDO DA SILVA Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 408.613.923-53 CPF: 063.066.023-99

FRANCISCO EVERARDO DA SILVA Antonia Daniella Ferreira da Silva



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0338806/19
Vitima: FRANCISCO EVERARDO DA SILVA Data do acidente: 09/12/2018
. ) P . . FRANCISCO EVERARDO
CPF: 408.613.923-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

FRANCISCO EVERARDO DA SILVA : 408.613.923-53

Autorizagdo 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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: 01/10/2019 Data do cadastramento: 01/10/2019
Nome: FRANCISCO EVERARDO DA SILVA Nome: OLGA ELIANISE LESSA TERCEIRO
CPF: 408.613.923-53 CPF: 858.671.443-72

FRANCISCO EVERARDO DA SILVA OLGA ELTANISE LESSA TERCEIRO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0359445/19
Vitima: FRANCISCO EVERARDO DA SILVA Data do acidente: 09/12/2018
. ) P . . FRANCISCO EVERARDO
CPF: 408.613.923-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

FRANCISCO EVERARDO DA SILVA : 408.613.923-53

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 15/10/2019 Data do cadastramento: 15/10/2019
Nome: FRANCISCO EVERARDO DA SILVA Nome: OLGA ELIANISE LESSA TERCEIRO
CPF: 408.613.923-53 CPF: 858.671.443-72

FRANCISCO EVERARDO DA SILVA OLGA ELIANISE LESSA TERCEIRO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0066701/20
Vitima: FRANCISCO EVERARDO DA SILVA Data do acidente: 09/12/2018
. ) P . . FRANCISCO EVERARDO
CPF: 408.613.923-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

FRANCISCO EVERARDO DA SILVA : 408.613.923-53

Autorizagdo 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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: 19/02/2020 Data do cadastramento: 19/02/2020
Nome: FRANCISCO EVERARDO DA SILVA Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 408.613.923-53 CPF: 063.066.023-99

FRANCISCO EVERARDO DA SILVA Antonia Daniella Ferreira da Silva
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0383755/19
Vitima: FRANCISCO EVERARDO DA SILVA Data do acidente: 09/12/2018
. ) P . . FRANCISCO EVERARDO
CPF: 408.613.923-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

FRANCISCO EVERARDO DA SILVA : 408.613.923-53

Autorizacdo 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 reclamagoes 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: 01/11/2019 Data do cadastramento: 01/11/2019
Nome: FRANCISCO EVERARDO DA SILVA Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 408.613.923-53 CPF: 063.066.023-99

FRANCISCO EVERARDO DA SILVA Antonia Daniella Ferreira da Silva



