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#% Poder Judiciario
! W - Tribunal de Justica do Estado do Ceara

CAINA POSTAL CADASTRO AIUDA
Sortal ) FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)
eServicos

> Bem-vindo > Peticionamento Eletrénico > Peticionamento E  Act P T

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 WEB1.20.01529113-8 em 28/10/2020 14:53:12.
« N&o foi possivel enviar o e-mail de confirmag&o. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientagles

« Apos a sua petigdo ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, serad possivel acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
Protocolo

Foro : Fortaleza - Férum Clévis Bevilaqua
Processo : 0914366-86.2014.8.06.0001
Protocolo : WEB1.20.01529113-8

Tipo da peticao : Contestagao

Assunto principal : Seguro

Data/Hora : 28/10/2020 14:53:12

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 padrdao de tamanho definido pelo Tribunal.

Peticdo* 1 2760315_CONTESTACAO_O01 - 1-11.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentacdo 1 2760315_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-14.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=01000004AKSN&tipoPeticao=Intermediaria
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2014
Carta n®: 4538109

A/C: FRANCISCO HELIO PEREIRA DE LIMA

Sinistro: 2014466315

Vitima: FRANCISCO HELIO PEREIRA DE LIMA
Data Acidente: 12/04/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2014

Carta n®: 4843177
A/C: FRANCISCO HELIO PEREIRA DE LIMA

Sinistro: 2014466315

Vitima: FRANCISCO HELIO PEREIRA DE LIMA
Data Acidente: 12/04/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCISCO HELIO PEREIRA DE LIMA
Valor: RS

Banco: 104

Agéncia: 000000619

Conta: 0000015459-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos, em grau médio = 12,50% R$ 1.687,50
Total avaliado: R$ 1.687,50
Valor de Multa / Juros: R$ 0,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 2014466315 - 2
Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO HELIO PEREIRA DE LIMA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA JOAO PAULO Il n°21 - ALDEOTA - FORTALEZA/CE
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 93002188996 - SSP
Data local do exame: 28/07/2014 FORTALEZA/CE
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
LUXACAO DO COTOVELO ESQUERDO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

SIM [ nAO
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
TRATAMENTO CONSERVADOR. ESTA DE ALTA MEDICA.
Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO ASSIMETRICO, COM LIMITACAO DA FLEXO / EXTENSAO DO COTOVELO A ESQUERDA.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacab médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
_ . _ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame n&o permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

COTOVELO ESQUERDO.
[ Jow [ ]es% 50% | |75% | |100% [ Jiow [ esw [ lsow [ J7s% [ |100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jiow [ Josw [ Jsow [ |75% [ |100% [ Jiow [ Jes% | lsow | J7s% [ |100%

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

Local e data de realizagéo do exame médico legal:
CE - FORTALEZA, 28/07/2014
Meédico Perito: FLAVIO EDUARDO HADDAD CRM: 52575957
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Assinatura do perito Examinador - CRM



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: 31/07/2014
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO HELIO PEREIRA DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00619
CONTA: 000000015459-5

Nr. da Autenticacdo 37C815FAS9ADDC23B



: hgu'mdn,a Lider » DPVAT AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

N" DG SINISTRD [ ” 16 Z 315 < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulério deve ser preenchido exclusivamente com dades do beneficiario da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

inderjizacdo no banco. . .
opeatiato skie myea On tm
PORTADOR(A) DO RG N3 CDZ) 4 exPeDIDO POR_SH P Ca. / E

e BT VPBI) (3IS) ne OO000OO0OO-0000-00 T ——

E RENDA MENSAL DE R$ ‘-ﬁ ?) NA QUALIDADE DE BENEFIEIERIQ{A} DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA ViTiMa RO el 'y (Honoias o RRALY LIT-DRIZD A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORHAEDES ABAIXO PRESTADAS.

{ "] A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as sequradoras sio obrigadas a
« gonstituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizac3o. Este cadastro deve conter, além dns documentos de identificagio pessoal,
informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

- _ AUTORIZACAD DE PAG ———————— | /

— = 0B 00 00 R 0 0 g T -

1) Os seguintes documentos ndo devem, de forma nenhuma, ser apresentados: 05 MAID 2%

@ Para evitar a reprogramagio de um pagamento, lembre-se:

« Conta salirio e/ou beneficio;

« Conta pessoa juridica;

+ Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for o titular; PAOINA; \

Conta tipe FACIL: atengdo para o limite de movimentagio financeira mensal;

Conta tipo FACIL opera¢3o 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

Conta-POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentacio financeira mensal de até

R$2000,00;

» Conta bloqueada, inativa ou em proposta (ndo serd aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatério dos dados
bancarios):

2) O CPF do beneficidrio/vitima nio pode estar invalido, pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta so she da
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br);

1) O CPF da conta informada para depésito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistro,

CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)

BAMCO AGENCIA, {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE
D CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO
BANCO 237 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANCA

(") CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO DO BRASIL
BANCO 001 « AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

[:] CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO ITAU
BANCO 341 = AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANCA

6(_, CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
BANCO 104 « AGENCIA QG 1 9_(INCLUA 0 DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA_ 1S 45 9 -5 -

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO D PAGAMENTO/CREDLITO DA INDEMIZAGAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA

h INDENIZAGAD., )

o Polnlize -Gow,  om IR/ /49, ‘(
ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A) QWM /% 6% )@W

ATENCAO

- O Seguro DPVAT garante indenizag3o de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimoy/s beneficiario/s, cbedecendo a legislagao vigente
na data do acidente), indenizagdo de até R§13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatsegurodotransito. combr ou ligue para o SAC DPVAT GBD0-0221204.
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AUTO-ATENDIMENTO -~ AG ESTRADA DO F10

DATA: 27/05 f2@14 HORAT 2B:16:12
TERMINAL: 44Z@1@83 CONTROLE: 4420100304733
COMPROVANTE DE
TRAMSFERENCTA DE VALOWES
REMETENTE
CBOAABENCTA  : 2338 [ MESSEJANA
LONTA : 013.00.083.908-B
HOME : CARLOS EDUARDO MACIEL DE ARALUID
FAVDRECIDG ;
TGC/AGENCIA 0615 / DEL PASSED
CimiTa + 013.00.015.455.8
NOME : FRANCISCO HELIO PEDREIRA DE LIMA
VALDE i 2,00

DATA DE EFETIVACAD @ 27/05/2014

DEBTTO REALLZADD CIM SUCESSD,0 CREDITO
N CONTA OE BESTIND SERA EFETUALD APOE O
FROCESSAMENTD DA TRANSACAD

Informagdes. reclamacbes, sugesties e elooios
SAC CAINA: PAOQR-726 @le:
Duwidoria de CATXA: BSBO-725 7a™i
weiW , Ca1xa, gov_ br

nauu:wlﬁﬂm

12 JuN. 200

+
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CONTATO PARA AGENDAMENTO DE
PERICIA:

(85) 3252-5645
(85) 9728-7940

EMAIL: dpvataquifortaleza@hotmail.com



BOLETIM DE OCORRENCIA
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POLEIA CIVIL
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» DADOS DA OCORRBRENCIA

NATUREZA DO FATO: ACIDENTES - OUTROS

N B.O.: 134-16170/2014 CIOPS: -

DATA/HORA DA COMUNICACAO: 09/06/2014 13:20

DATA/HORA DA OCORRENCIA: 12/04/2014 06:30

ENDERECO DA OCORRENCIA: AV,WASHINGTON SOARES
EDSON QUEIROZ FORTALEZA/CE

PONTO DE REFERENCIA:
MATERTAL(TS) ROUBADO(S)/APREENDIDO(S):

HISTORICO: Informa a vitima que no local e data acima citado frafegava na motocicleta
de placa OZA1578.chassi 9CZKDOS40ERN25145, cor vermelhamodelo NXR 150, ano
2013, de propriedade do mesmo.quando foi entrar na ruva, o pneu da motocicleta
derrapou ¢ 0 mesmo velo a calr ao solo,deslocamdo a junta do cotovelo esquerdo.Nada
mals disse,

» DADOS DA VITIMA
NOME: FRANCISCO HELIO PEREIRA DE L.IMA '

DATA DE NASCIMENTO:17/12/1978
FILIACAO: FRANCISCO ALVES DE LIMA FUTUROSEG
MARIA DE FATIVA PEREIRA DE LIMA Rfﬁuucrinumm
ENDERECO: R .JOAO PAULO Ii 21
ALDEOTA 00.000-000 7
FORTALEZA/CE N Jh. 2o
TELEFONE: 87327122

P .
> DADOS DO NOTICIANTE [ Phas: _
NOME: VITIMA ¢




—

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIAD
RESPONSAVEL PELO REGISTRO:

/

MATRICULA: 1561 --

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: lf: bl
VISTO DO DELEGADO(A):

FUTURO
REGULACAO u#m?trm

12 JuN, 200

PAGINA: ¢




CERTIDAD DE INEXISTEN

 ocaunmactooe: [N lﬂll ﬂlll 0 lllll”
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residente e domiciliado na 5 L‘.';_ ) ' g U T : -
Cidade dec!aru sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

{ ) Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Segurc DPVAT; ou

[5&_} O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito gue esta declaragido
permita o prosseguimento a anélise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e aferi¢do do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordincia com a futura avaliacdo médica ou rentncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacao 05 MAID 20%

Local e data




| INSTITUTO DR JOSE FROTA

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL INTM 13/04/ 3014 0530
i . IDENTIFICACAD D0 PACIENTE
fens TOHF0433363 790 |NOME: FRAMCISCO HELID PEREIRA DE LiMA |h.|mnr 5111201
CRE Ilﬁ: In-. MASL: 17131978 ]mnno ChviL: SEND: M Iwﬂcm:
HOBME D4 MAE: MUARLA DE FATIMA PERTIRA LIMA ]—num DOEAL ERANCECOLALVES DE LIMA
[TIPO DF LOGRADOURD: AuA EMDERECD (O PACIENTE:  J0AD PUALO N N, *1 [mnm ALDEQTA
COMPLEMENTD: irmruu! OE CONTATO: Imua:rm_ FORTALEZA Ius: ct Icer.
IDENTIFICACAD DO RESPONSAVEL
HOME: FRANCISCO HELIO PERE A DE LEMA ]nn[mo; }1n[r¢hrt
ACHDEMTE DE TRABALHG
"[TIPO BE VINCLLO: Icw DO EMPREGADD: ]mnm EMPREGADOR; Icoanomcmm
ACOUHIMENTO E CLASSIFRICACAD DE RESCO
MIOTIVO DE ATENDIMENTO: dcldente covn motcoidists.
QUEDAS:  deshocament do cutuvels siquerds
OBSERVALDLS:
SIMAK VITAS
Enm‘in ARTERLAL o MG
FRECIUEMCIA RESPIRATORIA [} MR
FREQUERCIA CARDLACA o oo
[ TEMPERATURA 36,00 b
GLICEMIA o WGADL
SATURACAD DE 02 [ o2
_ [rocaL pa OCORREMCIA: Area Publica lade Dor:  Moderade PRIORAICA DE DE ATEMDIMENTO: AMARELD
- [FSPECIALIDADE DO ATEMDIMENTC: CLINHCEA MEDECA

[Erniticho em: 28,04/ 2004 09:36

SERCOPI
£STA COPIA CONFERE

DOCUMENTACAD MEDICO HOSPITALAR

° (Y 10 1O A O 100 T i !

COM A ORIGINAL

Pigina 1 de 1
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Assinatura e~Carimbo do Médics,

PROCURE O IJF SOMENTE NOS CASOS DE URGENCIA E EMERGENCIA
Rua Bardo do Rio Branco, 1816 - Centro. CEP 60.025-061. Fone:255-5000

MA D000 Varslo 1 - DL/SET/T8 - Win Grics - Formeto 45 (Lm0
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PROCURACAQO

Nome: /\
Nacionalidade: ~__ estado civil: N
Profissdo: / /

[ /

/
RG: P/ C‘FF:/
o
\ 4
Logradouro: \ /
, N° _ Compl A

Bairro: / \ CEFP:
Cidade: /S, UF?\T\ Tel:

UTORGADO: DAYANA RABELO LEAL, brasileira, casada, inscrito na Ordem dos _
dvogados do Brasil sob o n®. 28.367, email: dayanaleal86@hotmail.com, com escritorio
rofissional situado na Rua XV de Novembro, 1106, Centro, Baturité - Cears, Fone:
78414 /96518692, onde recebe intimacdes, notificagdes, etc.

DERES: Para o0 FORO EM GERAL, com Clatsula “ad-judicia et extra”, para promover a
defesa do mandante ou a de qualquer interesse seu, seja através de atos de representacdes,
seja intentando agdes ou defendo-o das que contra si forem intentadas, podendo ainda
confessar, reconhecer procedéncia de pedidos, receber citagdes, transigir, desistir, renunciar
a direitos sobre que se fundam agBes, dar quitagdo, firmar compromisso, receber e dar
quitacdo, endossar cheque, receber alvara em nome do outorgante, dando tido por bom e
valioso, com o fim especifico para AJUIZAR ACAO NA JUSTICA ESTADUAL DO
CEARA, podendo substabelecer com o sem reserva de iguais poderes em todas as
instancias da Justica Estadual deste estado.

Baturité (CE), ___de de 2014.

Assinatura
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SETOR DE PERICIAS MEDICAS

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

ENDEREGO: R 9. ,‘"-" f Ji T ne Q4.

garrO: N Qo TN clﬂADE:M%/&- .
EsTADO:__ (QO0s .

CONTATOS: (85)3252-5645 / 8609-3066
EMAIL: dpvataquifortaleza@hotmail.com

Venho por meio desta informar que estou disponivel nestes

enderecos,telefones,email citados ficando assim o prazo previsto em lei 6
194/74 do Seguro Dpvat.
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Reguladora de Sinistros

Curitiba, 05 de Maio 2014.

limo. (a) Senhor (a). .

Nome: Francisco Helio Pergira de Lima
End: Rua Joao Paulo I, 21

Cidade: Fortaleza/CE

Prezado (a) Senhor (a):

REF: SEGURO DFVAT —
Sinistro de Invalidez - FRANCISCO HELIO PEREIRA DE LIMA

Servimo-nos da presente para informar-lhe que recepcionamos os documentos do
processo acima mencionado em 05/05/2014, o qual foi alvo de nossa maior alengdo.
Ap6s verificacdo aos documentos apresentados constatamos a necessidade de
documento(s) complementar(es), o(s) qual(is) citamos abaixo:

- Devera ser apresentado junto ao processo;

1. Conta e extrato bancario em nome da vitima;

2. Boletim de ocorrencia. - e o

Diante do exposto, ficaremos no aguardo de referidos documentos para podermos
encaminhar o processo & Seguradora Lider/Consorcio -DPVAT, para finalizagao.

Tal procedimento esta em conformidade com normas estabelecidas pela Seguradora
Lider /Consércios do Seguro DPVAT.

Por fim, consideramos interrompido o prazo prescricional de 30 dias para regulagédo do
processo.

Certo de sua compreensdo fica a disposigdo para esclarecimentos que julgue necessario.

Atenciosamente, mmm —

A nm""’"ﬁm
FUTURO SEG 05 MAip 204
Reguladora de Sinistros
PAgmy,. e

—

Fiua Garlns Dietzsch, 391 - Portdo - CEP B(}BSD 000 - Curitiba - F'H
ane.-’Fax (41) 3092-3094 (41) 3019- 3095 (41} 9948-2122

www.futuroseg.net.br
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SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E aﬁ_..._m Ou

Seguradora Lider « DPVAT
' IDENTIFICAGAQ ™

virma_ Bneredcs FUe Penilre. 9 s
DATA DO ACIDENTE ceroavima_ AL 3, 341 §¥2-2§
PORTADOR DA DOCUMENTACAQ
QUALFICAGAQ DO PORTADOR  (WWITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CUO PARANTESCO COM
& VITIMA E
mzamnmnn.uo PORTADOR cnrr?.ﬂ__ﬂg mv..,Fw. TV
COMPLEMENTO BAIRRO an“.pm;ﬁ\
CIDADE ﬂ:@ hine. v (o cep
|\ EMAL TELEFONE(__ ) Y,

MARQUE {X} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
\..D_DD_..________mz.ﬂDm BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

& ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDG: PELAAUTORIDADE POUGIAL [COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

({7} CARTEIRAGE IDENTIDADE B viTIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIOAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO U CARTEIRA MACIONAL DE HASILITACAD (S0P SIMPLES E LEGIVEL)

{7 1 CPF DAVITIMA [COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

[ JLAUDO 00 ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

%) A IMPOSSIBILIOADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAD DE ALSENCIA DE LALIDO DO IML
[ORIGIHAL) ASSINATE PELAVITIMAE RELATORID DO MEDICO ASSISTENTE (DRIGIMAL), OUE COMPROVE & EXISTENCIA
08 INVALIDET PERMANENTE, GOl A DWATA D ALTA DEFINIT IV,

) BOLETIM OE ATENTIMENTD HOSFITALAR OU AMBULATORIAL {COPIA SIMPLES E LEGHVEL

(& ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME B vITIMA (GOPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCLA
{CRIGINAL)

{0 AUTORIZAGAD DE PRGAMENTE | CREDITO DE INDEMZACAD 0 VITIMA [DRIGIMALY, COM DOCLUME NTOS OUE CONFIRMEM

05 DADOS RAMCARNDS, TAIS COMO COMADE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BARCARID

\ J

{ ) CARTEIRA DF IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUNVER, OU CERTIOAD DE NASCIMENTD OU CERTIRAD
DE CASAMENTD QU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACHONAL DE MABILITAGAD (C0P1A SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , 5E HOUVER (COPLS SIMPLES E LEGIVEL)

[ VCOMPRONANTE DE RESIDENCIAEM MOME D0 REFRESENTANTE LEGAL, 5E HOUVER (COPLA SIMPLES € LEGIVELL OU
DECLARACAD 014 RESIDENCA [ORIGINAL)Y

OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ CUEM REFRESENTAA VITIMA MENOR, DE 04 15 ANOS. PODE SER Pl O MAE

ﬁl DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ ﬂm_u_________hz_mz._.ml/_

\ J

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS 0 N
[ )REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEQIDD PELAAUTORIDADE POLICIAL jCOPIAAUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) CARTEIRADE IDENTIDADE D VT OU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTE OU CARTEIRA
OE TRABALMD OU CARTEIRA MAZIONAL BE HABITACAD (S0MA SIMPLES E LEGIVEL) .

[ ) CPF OAVITIVA[GORA SIMPLES E LEGRVEL) ’ _

[ JRELATORMO DO MEDHCO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFFIDAS EM DEGORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADO (COPLA SIMPLES E LEGMVEL) |

[ )COMPROVANTES [ORIGINAIS £ LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPTTALARES QUTaDss |

{ ) MOTAS FISCAIS (ORIGIMAS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARDD MEDICO (COPiA
SIMPLES E LEGIVEL} . _

{1 COMPROVANTE DE RESIDEMCLA EM NOME DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA

[OFBGIHALY _
{ JAUTORIZACAD OE PAGAMENTO /| CREDITD DE INDEMIZAGAD DAVITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
" CONFIRMEM OF DADOS BANCARIOS, TMIS COMO COPIAIDE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIC .
~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS - ~

[ JCARTEIRADE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUWER, OU CERTIDAD DE r_._..nn_rmzﬂ_n._ OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTENRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACKOHAL DE HABILITACLD [COP1A m_-__!.hu E LEGIVEL)

[ VCPF DO REPRESENTANTE LEGAL . 5E HOUVE R (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) __

{ | COMPROVANTE DE RESIDENECM EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER [COPLS SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDENCIA [DRIGINAL) _

0OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTAAVITIMAMENDR, DE 0A 15 ANDS. PODE SER P&/ a_.___:__.m &

T

\
ANFORMAGOES IMPORTANTES ._ N

* MORTE = R§ 12.500,00

- MRLIBED PERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALOR ﬁnsﬂunnxsmnngam
VALORES DE MDENEACEG |  DAS LESOES E DE ACORDD COM TABELA DE SEGURD PREVISTA MA LE] £.184/T4,

+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) » REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLS0) ESTE WiLOR

VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVRDAS. .q

* O PRAZD PARA PAGAMENTD DA INDENIZAGAD E DE 30 AS CONTADOS A MRTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTRGAD
COMPLETA __

* COM BASE NA LEGISLACAD EWM VIGOR, PODERAD SER SOUCITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMD 05
LISTADOS NESTE FORMULARND _

' PARA ACOMPANMAR O PEDIDO DE INDENEZACED, ACESSE WHWOPVATSEGURODOTRANSITOUCOM BR QU LIGUE
\_ GRATIS SAC DPWAT B850 02 1204 | )

nﬂuozm_m‘nmmﬁ RECEBIMENTO NASEGURADORM,

,~PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE

“

x IBS]
N = | R

_Gmm_ ATURA ASSINA _.h W ; y

DATA DATA

IDENTIDADE MHOME




PARECER DE PERICIA MEDICA O} sequradora tider dos

Cansdreios do Sequre DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 2014466315 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez
Vitima: FRANCISCO HELIO Data do acidente: 12/04/2014 Emissor do Suelen
PEREIRA DE LIMA parecer: Rodrigues
Nogueira
Seguradora: MBM SEGURADORA Prestadora: CNIS - Cadastro Nacional CRM do médico: 52575957
S/A Informacgbes e Servicos
PARECER

Diagnostico: LUXAGAO DO COTOVELO ESQUERDO.

Descrigdo do MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO ASSIMETRICO, COM LIMITACAO DA FLEXO / EXTENSAO DO COTOVELO A
exame médico ESQUERDA.
pericial:

Resultados TRATAMENTO CONSERVADOR. ESTA DE ALTA MEDICA.
terapéuticos:

Sequelas APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO
permanentes:

Sequelas : Com sequela
Data da pericia: 28/07/2014
Conduta mantida:
Observacoes:
Valor pleiteado: 3.375,00
Médico avaliador: FLAVIO EDUARDO HADDAD
UF do CRM do RJ

médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduacao
Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos 25 1 50

Valor avaliado: 1.687,50

file:////srvad/.. ISTRATIVO/2014466315/FRANCISCO%20HELIO%20PEREIRA %20DE %20LIMA %202760315%20LAUDO%20ADM.html1[22/10/2020 15:43:45]



PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL

C Seguradora Lider dos
Cansdreios do Sequre DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Numero: 2014466315 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez

Vitima: FRANCISCO HELIO Data do acidente: 12/04/2014
PEREIRA DE LIMA

Emissor do Ricardo

parecer: Sampaio
Coloni

Seguradora: MBM SEGURADORA Prestadora: IBMES INST.BRASDE MEDICINA CRM do médico: 312915

S/A ESPEC.EM SEGUROS LTDA

PARECER

Data da analise: 02/07/2014

Valoragao do 0,00
IML:

Pericia médica: sim
Diagnostico: Trauma em segmento corporal do MSE

Resultados Documentacdo ndo apresenta registro médico que permita conclusdo
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: O exame devera apurar a existéncia de dano permanente indenizavel

Valor pleiteado:
Médico avaliador:

UF do CRM do
médico:
DANOS
Dano

13.500,00
Arnaldo Kacelnik

RJ

Danos nao definidos.

% Dimensao Graduacao

Valor avaliado: 0,00

file:////srvad/.. /PROCESSO%20ADMINISTRATIV0/2014466315/PARECER %20DE%20ANALISE%20MEDICO%20DOCUMENTAL.html[22/10/2020 15:44:09]
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