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CADXA POSTAL CADASTRO AJUDA

Portal FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)
deServicos

> Bem-vindo > Peticionamento Eletrénico > Peticionamento E  Ac¢ 1ol

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 WEB1.20.01499304-0 em 13/10/2020 16:43:38.
« 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 Bevildqua
Processo 1 0253654-72.2020.8.06.0001
Protocolo : WEB1.20.01499304-0

Tipo da peticdao : Contestagdo

Assunto principal : Contratos de Consumo
Data/Hora 1 13/10/2020 16:43:38

Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consércio 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 2758265_CONTESTACAO_O01 - 1-11.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2758265_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-13.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 Ceard

https://esaj.tjce.jus.br/petpg/peticaolntermediariaFinalizadaComSucesso.do?cdProtocolo=01000004902P&tipoPeticao=Intermediaria 11
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https://esaj.tjce.jus.br/esaj/j_spring_security_logout?fromCas=true
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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, 29 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200265793 Vitima: ANTONIO MARCOS HOLANDA DA SILVA
Data do Acidente: 18/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO MARCOS HOLANDA 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 analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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 n? 15982898



00050988

’Hm Pag. 01975/01976 - carta_02 - INVALIDEZ

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, 03 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200265793 Vitima: ANTONIO MARCOS HOLANDA DA SILVA

Data do Acidente: 18/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANTONIO MARCOS HOLANDA DA SILVA

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracdo de dados e informac¢des adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apds a

conclusdo das verificagGes para esclarecimentos dos fatos.
Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais

oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15996051
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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, 23 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200265793 Vitima: ANTONIO MARCOS HOLANDA DA SILVA

Data do Acidente: 18/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANTONIO MARCOS HOLANDA DA SILVA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: 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: ANTONIO MARCOS HOLANDA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000030668908-1

Tipo: CONTA CORRENTE

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



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200265793 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MARCOS HOLANDA DA Data do acidente: 18/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA 1/3 LATERAL DA CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagdes: BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 3

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 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA Lo N\
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL . )

POLICIA CIVIL YEE.
GELEGACIA DE ACIDENTES £ DELITOS DE TRANSITO ‘lw-“"‘”‘ 4
impressc n* 2020439459

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 301 - 1168 / 2020

_ ... Dbados da Ocorréncia :
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 23/07/2020 14:09:45

Data / Hora da Ocorréncia: 18/03/2018 00:35:00

Endereco da Ocorréncia: AV VAL PARAISO , CONJUNTO PALMEIRAS -
FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

o Dadaqde_l{s} Vitima(s) _ o
Nome ANTONIO MARCOS HOLANDA DA SILVA
Nascimento: 11/05/1983 CPF 913,159.133-72
RG: 2000010225936 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Fillacdo: IOLANDA HOLANDA DA SILVA
FRANCISCO FARIAS DA SILVA
‘Endereco: AVENIDA VAL PARAISO , 894
Bairro. CONJUNTO PALMEIRAS
Municipio. FORTALEZA/CE CEP:
Pais:BRASIL ~ Telefone:(85) 9976-4066
PR . Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: OCR5386 Uf: CE Municipio, FORTALEZA Chassi:
9C2KDO550BR042870 Renavam. 347146325 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca /| Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano
Fabricacdo: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietano: JOSE FILHO DOS SANTOS Situagao:
NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

—_— S

Historico

COMPARECE A ESTE ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE NA DATA
CITADA, A VITIMA TRANSITAVA PILOTANDO UMA MOTO DE PLACA OCR-538B6
| NA AV. VAL PARAISO QUE AD TENTAR ULTRAPASSAR UM CARRO DE PLACAS
NAO ANOTADAS. A VITIMA PERDEU O CONTROLE DA MOTO E CAIU NO
ASFALTO, FICANDO LESIONADA E SENDO SOCORRIDA POR MEIOS PROPRIOS
PARA HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA - MESSEJANA. E
NADA MAIS DISSE. /11

OBS: FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB.
PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL. 6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : . ;{-%J; S -
FRANCISCO DELANIO CAM lLlll'I"I?H. « MAT,: 404836-1-6

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: , 4 J5 e M ynite - Helowndy o $4va

VISTO DO DELEGADO(A) : "7, 2 ? = _
“ MARIA OLINA SANTOS BARREIRA - MAT.: 404579-1-7

CELEGAA OF ACIDENTES E DELITOS OF TRANSITO Pig 1 8a1
Istmotmeds e JRGT M0 w e 02 Teprmac e JLOT 0D 1d W o
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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: 18/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO MARCOS HOLANDA DA SILVA

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000030668908-1

Nr. da Autenticacdo 4CE8088CFC5DCF39
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QﬁﬁER DECLARACAOQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

N bt ) PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Frara mais ssclarecimentosn, Jiecie o wie wenk ssumsdorslider.com br o =ntie =m contalo atreess de um des nineron sbalag
Central de Atsndiments (pars condubtes sabre Indenizectes ¢ prémios, de segunds & sexts-feira, des 8h & 20k)
Capitais o reglies metropolitanas: 40201596 / Owtres reghies: 0R00 022 32 04
SAL {pera mclamacias & ugesiies, 24 homs por dial DBDO BZ2 B1 B9 | SAC (pam defidentes audithens & de falal 0B00 022 1206 | Cenvtral Duidorts: 0800 321 91 35

r" .

INFORMAGDES IMPORTANTES

0 presnchiments dests Farmuldrio & parte intagrants do process e Hauidacia de sinistra, conforme estabelece & Circular nomero 445/12,
disponivel no enderego elstrdnico;

hitp Miwwwd swiep o DB BLIOTECAWER/DOCORIGIN AL ASPETTIFOe LECODIGD s 29636

A Circular SUSEP! n® 445/12 gue trata da prévengio i lavagem de dinhelre no mercsdo segursdor, determina gue todas as Seguradoras sio abrigedas
b eoratituis cadastro das pessoas emvolvidas no pagamento de indendzacdes. Este cedastra dave conter, alem dos documentos da identificaco
pessoal, nformagles acerca ds profisslo e da laixe de renda mensal, alem da respective docume ntagio comprobatdria.

4 recusa em fornecer as informactes de profiss3o e renda, neste formulanin, n3o impede o pagaments da indenizacdo do Seguro DPYAT, contuda, par
daterminagla da referida Clrcular, esta recusa @ passivel de comunicaglo so COAFE,

" SusERiNTENDENC A BE STAURDE PAIVADOE - SUSER, Sadko RESEONSAVEL PELD CONTROLE £ FECALTACRD DOE MERCADDS DE sEAURD, FREVIDENGA PRiVADA
AGERTA, CASMTAUZACAD E RESSEGURD. ° CONSELHD DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINAN CEIRAS — COAF, ORGAC INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MIKISTERID DA
FAZEMOA, TEM POR FINALIDADE DISCIPUNAR, APLICAR PENAS ADM|NISTRATVAS, RECERER, EXAMINAR [ IDENTIFICAR AS DCORRINCIAS SUSPFLITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MA LEF N29.613/95.

L -
il '

Pelo espesto, eu ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

inscrite (a} no CPE/CNPl 048 217 413 17T . na gualidade de Procurador {2} / Intermediario [2) do Seneficidrio
ANTONIO MARCOS HOLANDA DA SILVA inserita (3} mo CBF cobo N¢ 913,159,133 / 72
do sinistra de DPVAT cobertura ___|PA da vitima _ANTONIO MARCOS HOLANDA DA SILVA
inscrito (2} no CPFsob o N2 _ 813,159,133 4 T2 | conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissia; = Rende: _____ & apresento os documentos comprobatarios:

Recuso informar

N >
-

’

Deciaro zinda, sob 85 penss da lel = para fins de prova de resideéncia junte a Seguradora Lider—-DP VAT, residir no endereco abaixo, anexando a copia
di comprovante da reddéncis do enderagn informada,. Estou clente de quae a feliidede de presents decleraghe implicard na sanglo penal prevists
no art. 9% do Cadigo Penal.

m&lﬁ&mn CABRAL EETTW %ﬁ?ﬁmﬁ_ o
Bairra: | cidtade: | Estader e
PO SANTA ROSA . | FORTALEZA |CEARA 80 762775
E-mail: S Tel (DDD):
| RC527310@GMAIL COM B5098253718 '

"

XAM(_?&@J@_&## =

Agsinatura do Declarante

DLDAL. 001 VOO1/2017
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PROCURACAO
Outorgante f-}#rﬂu-ﬂ Mﬂngg_;g Hﬂtﬂnu.ﬁ nA L_,M

Estado Civil S O riiko Profissdo 1{ Em RDEDC

Residente_ 4, [/AcPara <o FAy Bairro Cony Et‘ung“u:.g.t
Municipio____ /A~ cazaccza UF_ce  Nascido_{4/ 05/19/3 cprd{3. 159 433 1.2
RG Emissor__ Sy P Em__ / [/

Outorgado Alexandre Barbosa da Cruz, Brasileiro, Solteiro, Autdnomo residente e domiciliado
em rua Professor Cabral , 676- Parque Santa Rosa, Municipio de fortaleza, UF: Ce, RG
05034566735 Detran- Ce m 16/10/2017, CPF 048.217.413-77, Contatos 85 985296730/85
999253719, e-mail re527310@gmail.com . Por este instrumento de procuracdo, o (a)
outorgante nomeia constitui o outorgado se bastante procurador, para o fim especial de
requerer junto a qualquer seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento
do sinistro, que vitimou em acidente de transito o (a)

Sr.(a) vMIoa 0 MMMMM nA _5uya

Ocorrido em 4P/ 03/.204F

Podendo dito procurador, representar o (a) outorgante como se préprio fosse, podendo
requerer informacdes, copias documentai » Parecer medico, comprovantes de pagamento de
depésitos de indenizacBes de sinistro DPVAT,acompanhar regulacdo junto seguradora
receptora e sguradora lider, marcar pericias medicas, receber e-malls sobre pendéncias
documentais, abrir reclamac®es, cancelar sinistro e ASL,requerer e assinar documentos que
foram precisos junto a 6rgios publicos, como SAMU, delegacias de policia, hospitais, cartorios,
autarquias de transitoe praticar todos os demais atos necessarios para o amplo e fiel
comprimento do total recebimento de indenizagdo creditada em conta da vitima ou
beneficidrio, até mesmo encaminhar documentos a justca para avaliacdo correta de
Pagamento de indenizacdes, através de uma advogado. Autoriza os mesmos poderes para
requerer qualquer outro seguro de vida, AP,VG,danos corporais,RCFV, roubo, furto extravio
defeito de objeto segurado, assisténcia, prestamista, seguro habitacional e etc. Especialmente
perante as seguradoras

ICATU,PREVISUL,PAN,MET UFE,BMDiSCO.SULAMERICA,HDI.ZURICH.SANTANSEH.BB.CAIXA e
outras.

Onlown Manwes Hollanda do S AN,




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0208991/20
Vitima: ANTONIO MARCOS HOLANDA DA SILVA Data do acidente: 18/03/2018
. ; L peg . . ANTONIO MARCOS
CPF:913.159.133-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: HOLANDA DA SILVA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ : 048.217.413-77

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

ANTONIO MARCOS HOLANDA DA SILVA : 913.159.133-72

Autorizacdo 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
(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: 27/07/2020 Data do cadastramento: 27/07/2020
Nome: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 048.217.413-77 CPF: 063.066.023-99

ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ Antonia Daniella Ferreira da Silva



