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Peticionamento Intermediário - Primeiro Grau

Atenção

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

número WEB1.20.01480061-6 em 01/10/2020 19:17:42.
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
: 0251706-95.2020.8.06.0001
: WEB1.20.01480061-6
: Contestação
: Seguro
: 01/10/2020 19:17:42

Partes

: Seguradora Líder do Consórcio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados

: 2754793_CONTESTACAO_01 - 1-10.pdf

: 2754793_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-10.pdf

: 2754793_CONTESTACAO_Anexo_02 - 11-19.pdf

: 2754793_CONTESTACAO_Anexo_02 - 20-28.pdf

: 2754793_CONTESTACAO_Anexo_02 - 29-30.pdf

: 3SUBSTABELECIMENTO - 1-2.pdf

: ATOS_CONSTITUTIVOS_LIDER - 1-2.pdf

: ATOS_CONSTITUTIVOS_LIDER - 3-4.pdf

: ATOS_CONSTITUTIVOS_LIDER - 5.pdf

: PROCURAÇÃO_ATOS_SUBS_2016 LIDER1-ilovepdf-compressed - 1-2.pdf

: PROCURAÇÃO_ATOS_SUBS_2016 LIDER1-ilovepdf-compressed - 3-4.pdf

: PROCURAÇÃO_ATOS_SUBS_2016 LIDER1-ilovepdf-compressed - 5-6.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, 09 de Abril de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190266301 Vítima: EDINETE DE SOUZA SILVA

Data do Acidente: 25/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDINETE DE SOUZA SILVA

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, 26 de Abril de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190266301 Vítima: EDINETE DE SOUZA SILVA

Data do Acidente: 25/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), EDINETE DE SOUZA SILVA

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

abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: EDINETE DE SOUZA SILVA

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agência: 000001047

Conta: 0000014903-0

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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Rio de Janeiro, 17 de Maio de 2019

Aos Cuidados de:   EDINETE DE SOUZA SILVA

Nº Sinistro: 3190266301

EDINETE DE SOUZA SILVA

Data do Acidente: 25/10/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANÁLISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA

Senhor(a),

Em atendimento à sua solicitação, foi feita a reanálise médica do seu pedido de indenização por

invalidez permanente, cadastrado sob o número de sinistro 3190266301.

Como a documentação apresentada não indica a existência de novas lesões permanentes ou de

agravamento daquelas já indenizadas em decorrência do acidente sofrido, o seu pedido de

reanálise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislação vigente.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOC 
COLIDIA CIVIL 
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 

Ii.presso n2  2019205933 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA E' 301 -100512019 

Dados  

rtureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNSITO 
Data / Hora da Comunicação: 29/03/2019 12:52:53 	

08 
Data / Hora da Ocorrência: 25110/2018 17:20:00 	 200 ndereço da Ocorrência: RUA BARÃO DE SOBRAL 
Complemento: 	 ,... 

-„ Bairro: DAMAS 	 Município: FORTALEZA/CE 
onto de Referência: PRÓXIMO A AVENIDA JOÃO PESSOA 

Dados da(s)Vítiona(s) 
Norne:EDINETE DE SOUZA SILVA 
Nascimento: 25/07/1986 	CPF: 025.782.653-05 
RG: 2002097043031 	Orgao Emissor:SSP 	 UF: CE 
Filiação: ELENIR SOUZA SILVA 

JOSÉ SARAIVA DA SILVA 
Endereço: RUA TUPI, 1565 ALTOS 
Bairro: JOAO XXIII 
Município: FORTALEZA/CE 	 CEP: 
Pais: BRASIL 	 Telefone: 

- 

Dados do(s)Velculo(s) 
1 1) Placa: HZA3325 Uf: CE Município: FORTALEZA Cnassi: 
I 	9C2JC3070811079635 Renavam: 943950759 Tipo do Veículo: 

MOTOCICLETA Marca 'Modelo: HONDA/CG 125 FAN Ano Fabricação: 
2007 Ano Modelo: 2008 Combustível: GASOLINA Cor: PRETA 
Proprietário: MARIA NAYANE CAMPOS SEMEAO Situação: NÃO 
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO 

Histórico 
Irma 
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si  emaforo, 

foi 
'pessoas 

'onde 
!OBS:A 

otocicleta 

'sua direção, 

irepresentação 

que 

embora; 

recebeu 
falsa 

Semeào, 

que 

no horário e data acima mencionados trafegava 
de placa HZA-3325, licenciada em nome 

que dobrou na Rua Barão de Sobral 
quando avistou um veiculo de placas não anotadas, 

assustou-se e caiu da motocicleta, sendo que 
QUE, com a queda ficou lesionada; QUE 

presenciaram o acidente e depois levada 
atendimento. E nada mais disse/00////0/ 

comunicação é prevista no Art 340 do 
e de seis meses a partir da data do fato. 

de Maria 

veiculo 

para 

e estacionou 
que 

foi socorrida 

sozinha na 
Nayane 

no 
vinha em 

desviou 
por 

lif Centro, 

prazo para CPB e o 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO:  1,•  n  nn  çmrp,„n,-"jrniço 	a- 
MARMAR A DO SOCORRO FURTADO SILVA.- MAT.: 10997 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÁO:  £v¡,„: nper_ de Sei o_  sa esq_  

CE.EGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 
Craolldadv nn2D191330-43. Impa!~ 29I03019  12 304 
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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: 18/04/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: EDINETE DE SOUZA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 01047

CONTA: 000000014903-0

Nr. da Autenticação F55AA72DA74BB6F8
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me iro Sollo)tante 
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ONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEIRO - 6193 
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B 	1120431 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA UNICA 00 RADIO / DA ULNA 

: ACOMODAÇÃO I 
Ac odação/Leito Tipo de Acomodação 	Clinica 	Posto de Enfermagem 
23 /2 	 APARTAMElfT0 SIMPLES CLÍNICA CIRÚRGICA POSTO DE ENFUNAS& 0 

== [ PACIENTE 1 	 
No e 

ED (NU DE SOUZA SILVA 
Na cimento Idade 	Religião 	Prontuário 
25I 07/1906 32 Anos CATÓLICO (A) 	 2448475 

==_[ DADOS DA ALTA ) 
Diígnóstico Principal 

5523 - FRATURA DA DIAFISE DO RÁDIO 
Procedimento Realizado 

0468920431 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA UNICA DO RADIO / DA ULNA 
Data 	Nora Motivo 
10/11/2019 15:52 ALTA MELHORADO 

=I! DECLARAÇÃO 1 	 

j 	0(a) abaixo assinado(a), na qualidade de responsável e representante 
?legal do paciente EDINETE BE SOUZA SILVA, DECLARA que foi devidamente 
informado (a) que o estado de saúde do paciente apresentava Condições 
favoráveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, atada, ter sido esciarecidola 
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CHS 	Registro 	Documento Informado 
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Fone Mhvel 	Fone Fixo 
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Em caso de urgência avisar 	 Acomodação/Leito 

ELNIR 	 235/2 

Tipo de Acomodação 	Clínica 	Posto de Enfermagem 

APARTAMENTO SIMPLES 	CLINICA CIRORGICA 	 POSTO DE ENFERMAGEM 03 
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sr-VI TERMO DE RESPONSABILIDADE 1 	— 

LENIR SOUZA SILVA, abaixo assinado, responsável pelo paciente EDINETE DE 
OUZA SILVA, através do presente Termo de Responsabilidade, autoriza aos 
Micos do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA, a realizarem as 

investigações julgadas necessárias ao diagnóstico da referido paciente, bem 
como a executarem n tratamento adequado. Compromete-se, ainda, a respeitar 
todas as disposições contidas nos regulamentos do estabelecimento de saúde. 
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BRUNO BARBOSA MENDONCA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EDINETE DE SOUZA SILVA Sabemi Seguradora S/A

3190266301 Fortaleza Invalidez Permanente

25/10/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 12/04/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DISTAL DO RÁDIO DIREITO.   PÁG 4,6,

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 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 completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 	05oguradoriOderdet 
~Wel &SepreDIVAT 

rot F 

L-120467/19 A 

Vitima: EDINEIE DE SOUZA SILVA 

CPF:025.732.653-05 

Seguradora: Sabem] Seguradera S/A 

MS1,11!in  

BoleUrn de ocorrancia 
Comprovação de "ato declarara/10 
Declaração de Inêxistanda de IML 
Declaração do Proprietário do Veiculo 
Documentação médico-hospitalar 
Documentos de identificação 
Otli 
Outros 

Data do acidente: 2521022012  

[PP de: Próprio 	 Titular do CFR EDINETE DE SOUZA SILVA 

EDINETE DE 50074 SILVA: 025.782.653-05 

Autorização de paipmento 
Comprovante de residência 

ATENÇÃO 

O pra o para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados° partir da entrega da documentação completa. Para 
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acene www.dpvatseguro.com.br  ou ligue 0800-0221204. 

- 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 lel 6194/ 74. 

Documentação recebida sem conferência. 

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente 
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no 
ato do atendimento para Inclusão no aviso de slnistio digital. 

A responsabilidade peia guarda dos documentos originais é do Interessado/vitima. 

Portad0 da dOCtInientligISW ~To vél ¡ido ca a 	n 

Data da entrega' 08104/7019 
Nome EDINETE DE SOUZA SILVA 

CPF 0253S2.553-OS 

EDINETE DE SOUZA SILVA 

Dato do cadastramento: 08204/2019 
Nome: LUCAS HIAGO GUILHERME DA GOS7A 

LUCAS HIAGO GUILHERME DA COSTA 





LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: EDINETE DE SOUZA SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

25/10/2018Data do acidente:

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

3190266301Número do Sinistro:

025.782.653-05

EDINETE DE SOUZA SILVA

ASL-0120467/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentação médico-hospitalar
Outros

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 15/05/2019
Nome: EDINETE DE SOUZA SILVA

Data do cadastramento: 15/05/2019
Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA

CPF: 041.838.663-32CPF: 025.782.653-05

EDINETE DE SOUZA SILVA PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
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