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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 WEB1.20.01529142-1 em 28/10/2020 15:00:39.
« 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 : 0250866-85.2020.8.06.0001
Protocolo : WEB1.20.01529142-1

Tipo da peticao : Contestagao

Assunto principal : Contratos de Consumo
Data/Hora : 28/10/2020 15:00:39

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 2761273_CONTESTACAO_O01 - 1-12.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentacdo 1 2761273_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-11.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=01000004AKTK&tipoPeticao=Intermediaria
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http://www.tjce.jus.br/
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/redirecionarNovoEsaj.do
https://esaj.tjce.jus.br/caixapostal
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/cadastro.do
https://esaj.tjce.jus.br/WebHelp/
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/portal.do?servico=740000
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/portal.do?servico=820000
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/portal.do?servico=820100
https://esaj.tjce.jus.br/petpg/abrirDocumentosPeticao.do?entity.proProtocoloPK.cdProtocolo=01000004AKTK&entity.nuProtocolo=WEB120015291421
https://esaj.tjce.jus.br/petpg/abrirReciboPeticao.do?entity.proProtocoloPK.cdProtocolo=01000004AKTK
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, 20 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200295617 Vitima: ANTONIO MARCOS MOREIRA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 11/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HERMAN SOUSA RIBEIRO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO MARCOS MOREIRA DE OLIVEIRA

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? 16049703
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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, 06 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200295617 Vitima: ANTONIO MARCOS MOREIRA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 11/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: HERMAN SOUSA RIBEIRO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANTONIO MARCOS MOREIRA DE OLIVEIRA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.193,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda integral (retirada cirurgica) do bago 10%

Graduacao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: ANTONIO MARCOS MOREIRA DE OLIVEIRA
Valor: RS 2.193,75

Banco: 104

Agéncia: 000004254

Conta: 00000650-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200295617 Cidade: Aquiraz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MARCOS MOREIRA DE Data do acidente: 11/03/2020 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
OLIVEIRA ALIANGCA DA BAHIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA ESCAPULA E DA CLAVICULA ESQUERDA.
TRAUMA ABDOMINAL COM LESAO ESPLENICA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAPAROTOMIA EXPLODORA + ESPLENECTOMIA). DEMAIS, CONSERVADOR.
ALTA MEDICA. P1

Sequelas permanentes: LIMI:I'ACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
AUSENCIA CIRURGICA DO BACO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagcdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas: PERDA ANATOMICA INTEGRAL DO BACO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Perda integral (retirada cirdrgica) do baco 10 % Em grall,logoor/l;l pleto - 10% R$ 1.350,00
Total 16,25 % R$ 2.193,75
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Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada i i
aral , g minha titulari
a que eu tiver direito, reconhecendo e danda, desde 1 & somente a  afethacia d0.o0;

Prformar o Sgho e enry]

; o valor da indenizaclo/reembolio do Segura DPVAT
piis a efetivaria do eréditn, quitagio lotal do valor recebide, it
= —
INVALIDET PERMANENTE

=
Declarn, sob #3 peras da bel, que estou iImpossibilitada de apresentar o lauda da Irstituto Médico Legal [IML) para ot fins de requeriments de Indentragio

I2- DECLARACAD D sLSENCIA DE LALDO DO lﬂl-ﬂlEmhﬁﬂTﬂ";ﬂ.ﬂTl PARA COBERTURA DE

da Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vez que (sssinalar uma das opgles):
L3750 1 . que atenda a regizo do addente ou da minka residénda; ou
[] 0L que stende a regiSio do acidents ou da minha residéncia ni realiza pericias para fins do Segivo DPVAT: ou

[J o imL que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praro superior a 90 [noventa) dias do pedide,

Pela matne suinalade, soheito o prossegumenta da andlise do meu pedido de indenizacio do Segura DPVAT, por invalider permanents, base na dorumen
mﬂhﬂi.mﬂﬂﬁqdﬁdeﬂ,mummu!qulnﬁhnhmsmmimwmr;mumu;mmgmrn;m%m
permanentes decorreni=s de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, an. 39, £19, decarando que esta autoriracda nila significa prévia concarddncia com a futura
wvaliachio medica ou rerincia Jo direito de contesti-la, caso dicorde do seu onteddo.

INVALIDEZ PEAMANENTE

DECLARACAD DE (acors BINERCIARIOS - PREENCHIMENTD SOMEINTE PARA COBERTURA DE MORTE
D-""'"" DMWM [ owvorciada [ Separado judicisimente [ Viiva 4

dbito da Wtema:
76 - Vitirea deisou companhesrala): nsn Dil.ln I7 -5 a witirrsa deinou companiheirola), informas o nome memplet

23 - Estado
civil da vitima:

X - G die Pareniesrn com 2 wllime

MORTE

13- Vitima debens ] 5
pas/aisvives? [ No
provarem
#émda

28-Vitima ] Sim | 29- Se tioha fihos, informar | 20-Vimadebou [ ]5m | 31-vhima [JSim
H.'l:ﬂD"h Vivos: Falecidas: mmﬂ'nﬂ, mhnh?Dm
Lider ; devida, 8 indenizacio do Seguro DPVAT por morte bquebes beneficidrios que se apresentarem e
wmm drmql.-e .uwmmmda. :ie:::::r:uaul:&r amisslo ou declara¢3o 186 verdadeira poderd gerar 3 cbrigaho de ressarcir o valor
responsabilidade criminal pos infragio da artigo 299 da Cadigo Penal -

38 - 1% | Nome:,
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina 3 rogo/a pedido

39-2% | Nome:
CPF:

315 - CPF legivel de quem assing 3 rogn/a pedido
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EE?.:VERHD DO ESTADO DO CEARA
} RETARIA DA SEGY J
Lot RANCA PUBLICA E DEFESA SOGIAL

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 207 - 990 2020

. Dados da Ocorréncia
Natureza do Fa

to: ACIDEN

TE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacio: 03/08/2020 08:54:34

Data / Hora da Qcorréncia: 11/03/2020 06:20:00

Endereco da Ocorréncia: R NA ESTRADA DO GENIPAPEIRO CEP: 61.700-
000, GENIPAPEIRO - AQUIRAZ/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:ANTONIO MARCOS

MOREIRA DE OLIVEIRA
Nascimento: 28/12/1977 CPF:
RG: 97014029939 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacao: MARIA DO CARMO MOREIRA DE OLIVEIRA
MANOEL BATISTA DE OLIVEIRA
Endereco: RUA GENIPAPEIRD
Bairro: GENIPAPEIRO

Municipio: AQUIRAZ/CE
Pals: BRASIL

CEP:61.700-000
Telefone:

Histérico
INFORMA A NOTICIANTE QUE VIN

HA NA SUA MOTO HOND

A CG 125 FAN DE
ANO 2012 DE CHASS|
PELA ESTRADA DO GENIPAPEIRO NE

9C2JC4120CR577724

AZ

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLIT, A DE AQUIRAZ
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

FRANCISCO EUDES MUNIZ - MAT.: 106253-1.9
RESPONSAVEL PELA INFORMACAD: 1 AT e f 7D
C

LA 2rcy Mol lr /70 20 Off o pa
VISTO DO DELEGADO(A) :

'VICENTE LUIS CARVALHO DE ALENCAR - MAT,: 300526-1-7

ICENTE LUIS CARVALHO DE ALENCAR - MAT.: 300526-1-7

Pig. 1 de 1
AQUIRAZ

OELEGAGIA NETROPIITIANA DE mpresan e 05DR2020 09 25 30
Consolidado em: D5DA2020 06.24:39

Digitalizada com CamScanner
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da Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vez que (sssinalar uma das opgles):
L3750 1 . que atenda a regizo do addente ou da minka residénda; ou
[] 0L que stende a regiSio do acidents ou da minha residéncia ni realiza pericias para fins do Segivo DPVAT: ou

[J o imL que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praro superior a 90 [noventa) dias do pedide,

Pela matne suinalade, soheito o prossegumenta da andlise do meu pedido de indenizacio do Segura DPVAT, por invalider permanents, base na dorumen
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permanentes decorreni=s de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, an. 39, £19, decarando que esta autoriracda nila significa prévia concarddncia com a futura
wvaliachio medica ou rerincia Jo direito de contesti-la, caso dicorde do seu onteddo.
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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: 31/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.193,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO MARCOS MOREIRA DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 04254
CONTA: 000000000650-0

Nr. da Autenticacdo 9EB530EAQF7CC4FO0



. ZOGOFDOLd3D
Jareises

sapodsuel) SOp 09NN OPLIPI ¥ 001G €0 PO NS’
E31HO4SNYEL 30 VENLANLSIVEAM 30IVNOIJYN OLNIWY.LHY430 = LiNG

[ opesipu) ‘s © EjSHE O8N |

L . .ﬁ} ¥
s S S . T 7 =0 mq:.a-—i?"“-‘.‘ ‘%

jaresuodsay i : CORIND0IS OFN ;p_‘namogﬂau: opepynss| sdaepul T
HOd VOVISTUd OVAVINHONI Sqesny “PF'_E_'“:IH_‘ BETOPIN.
- .- -~SOJ3YN0D S04 OSN YVHVd

r_'_- i .,1._""'-:.:

. s, -

¥ -.- ‘{f';*jﬁﬂ
—— e e L4
T :

JOMWENON  amfors _0921E€000S “oysveaN 30 OLAY

_MINISTERIO DOS TRANSPORTES e
DEPARTAMENTO RACIONAL DE INFRAESTRUTURA DE TRANSPORTES - ONIT

NOTIFICAGAO DE PENALIDADE DE MULTA POR INFRAGAO DE TRANSITD

: Postagem: 09/04/2018
DESTINATARIO:

| . :
[P PP P A L P L P ; Uig,
o AN, SUSA B RS
Bairro: GENIPAPEIRO J W
Municipio: AQUIRAZ - GE A
CEP: 61700000 ¢ Phcy
5405 -
~ .
\.ORI&
3 S OBSERVAGOES : g .
* & presents notificasso comesponde a infraglio comprovada

por equipaments previaments reguismantado pelo CONTRAN conforme At 280 do CTH.
* A nio consordincla com a infragBo objeto desla Natificagho, poderd ser objetn de Recurso pnto & Autoridade de Trinsita do DNIT, procedendo da
seguinta forma:

O Recureo deverd conter as seguintes informagies obrigalirias:
= Sar dirigido & Autoridade de Trinsilo do DNIT.

« Idenificacio do interessado ou de seu represantants legal, medianis procumgac.
= Domicilio do requerents.

= Requerimento do Recurso com expasigio dos falos e de seus fundamenios.
« Data @ assinatura do propristdrio ou seu representante

« Cépla dos seguintes documentos: Noltificagdo de Penalidade ou documenin equivalents., -t‘:.ﬂi.'ut Carieira Nacions! de Habilitagio ou oilo
documanlo da id : quando pessoa juridica, documento comprovando a represantaglo; ;

. mm,wﬂmﬁam.u ouiros documentos que julgar necessério para malhor compreensao de seu racursa. Exsmplo: Folos, Boletim
de Deorréncia, elc.

Prazo para recorrer da penalidade: até o dia 31/052018

Endereqo do DNIT: :
anmamnnluNadmaldulnﬁmmnTransportslSAH.Qd,m.ﬂl.l.smazan-EﬂﬁmNmmemm—Bmw - CEP: 70.040-
802

Portal de Multas de Transito do DNIT na Internet

sarvicos.dnit.gov.brimultas
Utilize a farramenta para:

% #Consultar Multas #Emitir Boletos #Recorrer da Penalidade
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Py beiom g
INSTITUTO DR. JOSE FROTA

RELATORIO DE ALTA/ LAUDO MEDICO

i N Fortaleza
UI’ i

ciente: ANTONIO MARCOS MOREIRA DE OLIVEIRA _’
: 42 ano(s) 2 mes(es) e 24 dia(s) Sexo: Masculino Pront.: 5661635
Enderega: RUA JENIPAPEIRD Bairro: Z0MNA RURAL
um: SN CEP: 61700-000 UF: CEARA Cidade: AQUIRAZ
Localizagdo

Clinica: UNIDADE 19(Cirurgia  Enfermaria: 190
Admiss3o Emergéncia: 11/03/2020 10:21

Internagdo 11/03/2020 22:1 Alta: * Nao Informadg* * N&o Informada

Lelto: 1904

Relatério Cancelada
Tipo de Saida; Anta Nao
Resume Clinico

: . . DOR ABDOMINAL DIFUSA A PALPACAO. DOR A PALPAGAO DO HTE,
EDEMA E ESCORIAGAO EM MSE (Con PULSO PRESENTE). R

; LAPAROTOMIA EXPLORADORA COM

HADOS: LESAO ESPLENICA GRAU IV + SEM OUTROS ACHADOS, OPTADO FOR ESPLENECTOMIA TOTAL, NO 2°
P, PACIENTE EVoLuy COM EPISODIO FEBRIL, Foy INTRODUZIDA ATBTERAPIA COM CEFTRIAXONA. HOJE, O
:ﬁfmc E AFEBRIL HA MAIS DE 72H E ESTAVEL, SEM QUEIXAS NO MOMENTO, APTO PARA ALTA
Exames Hna.llzadut
Terapéutica Utilizada
LAPAROTOMIA EXPLORADORA
Sequelas Apresentadas

FRATURA DE CLAVICULA + FRATURA DE coLO DA ESCAPULA, OPTADO POR CONDUTA, CONSERVADORA fA_PGS
RE[::USTA DE PARECER DA TRAUMATO ORTOPEDIA ANEXD AD PRONTUARIO Do F'.ﬁCi-'ENTE}
Diagnéstico

R100 - ABDOME AGUDO

DIAGNOSTICOS
Principal Cédigo Descrigio

Sim R100 ABDOME AGUDO
Mo E106 DIABETES MELLITUS INSULINO-DEPENDENTE

- COM OUTRAS COMPLICAGOES
ESPECIFICADAS
Condigdes de Alta
Melhorado Data Programada da Alta: 21/03/2020
Observagées Complementares

RETORNO PARA O AMBULATORIO EM 15 DIAS PARA RETIRADA DE PONTOS E REAVALIAGAD
ORIENTAGOES QUANTO A VACINACAO POS-ESPLENECTOMIA

PRESCRICAO DE SINTOMATICOS
Responsével
Médico: GABRIEL LOPES PONTE PRADO
Data: 21/03/2020
CIRURGILA
Cod Tipo Data Descrigdo Profissional

0407040161  Procedimento 11/03/2020 14:  LAPAROTOMIA EXPLORADORA JOSE WALTER FEITOSA

Ruﬂmdum&-m.ilmhn-ﬁF:mH-OEI-an-M
Mmmmm.mmmmmmlmmu.
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', PREFEITURA MUNICIPAL DE AQUIRAZ (" =N
i SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE iy
SISTEMA UNICO DE SAUDE - sus b

ATENDIMENTO EMERGENCIA ]
p—— : . 1
PACIENTE: ANTONIO MARCO MOREIRA DE OLIVERA |CNs: 70es05117830437 PA2G2001063899 ]
DATA DE NASCIMENTO: 28421077 IDADE: 42 Ano(s) ? Mes‘as' 13 diaie) leeyn !
- | MARIA DO CARMO MORERA DE OLIVEIRA OCUPACAD: §
EhoERESC, MUNICIZIS, AGUIRAZ I
TELEFONE CONTATO: [crF: 83041303253 |
CLASSIFICACAO DE RISCO i
RISCO- | |PROFISSIONAL: | |oaTA HomA :
FR *wapn  [3ATOZ " %  |PA 1 Fo, » :
| meing  [FC. * bom G Dx - eCE - To0R
PRIORIDADE: Nio informado | o v | '

Dadss clinlzas Mistdilco o Capms Fialco): |

Pmmemommmuumcm QUEIZA-SE DE DOR EM TORAX, APRESENTANDO SUDORESE FaA E QUEDA, |
E

HA BATURAGAD, HEGA ALERGIAS,

Alergias: I
Examas: {
|
Cading I Nenzricio ] Sclichtsgia i Urgants ] Colats 1
- HIPOTESE DIAGNASTICA
Item Descrigio | Aprazsmente | Checa
1 Suoro Fresologeco 0,6%. S00MIEv + . Complamenta T e L e [ SIS
] Saro Knger C/ Lactats_500MI Ev + . Complemento: i B
3 gm;.;gma. AMEIM: - Angcta. Iniravences, Dose Unica, 1 Ampoa, e P i e .
X P F T . |
Ceioproteno 1000y - Frasce Ampols_ ntravences, Does Unics 1 Frasco Ampola | A i
. ; i ;
" Complamanta: +100M] 5,9% Ev L"'F - 19“5—{:"——'
Preserio por Eugenia Rodrigues Femeira CR. 20634 - 117032020 071738 rd ;

. - T | ! - I } O ‘ m‘
Asdaz, Quadatora, 11 Ga Marco DR ZIED o souitRaz % : ki "ﬁ 2063
LEFITAL GERAL LLOFL ASSUNCAD PRES ﬁ!'m% EV i I LES FERRERY
or ﬁmgﬁaﬁm CRM: 20834 :

CNEZS: 2561395
et APSAINON1-RG
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Prefeitura de

£2 zfﬁﬁﬂ!ﬁﬁ? instituto . José Frota

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que o (a) Paciente:
ANTONIO MARCOS MOREIRA DE OLIVEIRA,
Documento Identidade N°97014029939,
Prontuario Médico N°5661635 encontra-se
Internado neste Hospital desde: 11/03/2020 leito
1804 para tratamento de satde.

T —— -
— B - —

Fortaleza, 16 de MARCO ce 2020.

—

— f@?u ' frlf'?f

'Responsavel pela informa.éc ,

INSTITUTO Pr. .IOSE FROTA

Rua: Barao do Rio Brarco, 1816 - Centro.
Fortaleza-Ceara - Telefor es: (085)3255-5000
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BRgit GE‘?_’ olusi (93
CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos & conferida por lei e. tendo
em vista requerimento por escrite da parte irteressada, que o SAMU 192 CEARA | stou
atendimento pré hospitalar do Sr. ANTONIO MARCOS MOREIRA DE OLIVEIRA, port: »rdo
RG n® 97014029939, SSP-CE, inscrito no CPY n.° 830.413.033-53, dia 11/03/2020, &s { ~h20,

Municipio de Aquiraz-CE, na estrada do Genipapeiro, Bairro Genipapeiro, préximo ao Merc: Jinho
do Guedes, vitima de acidente de tréinsito, queda de motocicleta, sendo removido para o H. nital
Municipal Manoel Assuncio Pires, em sepuida para o Hospital Distrital Edmilson Bar. s de

Oliveira ﬁuia para o WF - Instituto Doutor José Frota. E para const. e,
A Eliete Gomes Pereira Loiola, Assessora Técnica, lavrei a presente

Certiddo, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS GRACAS TORRES, ASSES"ORA
EXECUTIVA,.

Eusébio, 1/ julho de 2020, i

e

ASSESSCIA EXECUTIVA

SAt ;.93 CEARA
Rua da Paz n® 29 = 10 - Centro Busdblo - CE
Fone: (B, 3433 7434
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ESTADO DO CEARA
POLICIA MILITAI
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200295617 Cidade: Aquiraz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MARCOS MOREIRA DE Data do acidente: 11/03/2020 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
OLIVEIRA ALIANGCA DA BAHIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA ESCAPULA E DA CLAVICULA ESQUERDA.
TRAUMA ABDOMINAL COM LESAO ESPLENICA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAPAROTOMIA EXPLODORA + ESPLENECTOMIA). DEMAIS, CONSERVADOR.
ALTA MEDICA. P1

Sequelas permanentes: LIMI:I'ACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
AUSENCIA CIRURGICA DO BAGO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA P:P(’)S ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas: PERDA ANATOMICA INTEGRAL DO BACO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 o
ombros 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Perda integral (retirada cirdrgica) do baco 10 % Em grafogot;jp'em - 10% R$ 1.350,00
Total 16,25 % R$ 2.193,75




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: ﬂmomd Marfix ;L{'rzgf_m pE f)/l’ FE:%@[;!]. ostado o, (P45029
Profissao: 7 ZErr1iS1 A podador(a) do RGARI40299 29 , brgdo expedidor SS PIX-EE

e do CPF: azg U130.3%-Sresidente nota) POOLIO G 17 PopEr KO
n’ ;/f’/ , bairg "‘ftﬂ“”.fﬁ&f 2, I'I'ILI"LiCI':pJ{H‘.}‘. ,-,ﬁ%/ Guigaz l. dE

OUTORG -
Nome; iZ';»‘w Couce ng;ﬁb.?

Pfﬂﬁss&nﬁ}{cfﬂﬂ Iﬂf’z!I"q 'S

, brasileiro(a), estado civi.(j-‘fﬂ?-’ ﬁ-mfut‘-(_
AL, potador(a) do RG QF0A28LI | érgao expedidor “JM-€E
e ;M bamQEmfn?En@u . municipio: mu?’ﬂ"'_ir 1CE &Fﬁ-qﬂﬂmﬂ

PODERES: pelo presente instrumento parti _ _
procura rlicular de procur
dor e outorgado acima qua e agdo, nomeio @ constituo meu bastante

Ificado, a quem confio poderes especiais para representar-m
perante a SEGURADORA UDEB DDE_CQHEE!RCIGS DO SEGURO DPVAT, a 'ﬁg de que :

. irmar documentos, declaracd :
DPVAT, e praticar, enfim, lodos os € 1t;ﬂ§=ﬂﬂ5 & assinar o formuldrio Pedido do Seguro
/

¢ de direito, mitindo perfi Lu.m imento
deste . mandalg, da i I 74
SIS BN il P I SR
Local e data;_ AV, 4 7-C e 12 /%) 20 | e
)r r

g p7D (0 ey iy WOpes i 4 ﬂjmgfg
inatura do outorgant

Reconhecer firma por autenticidade

presada dgral

DADOS DE QUEM ASSINA A ROGO(SE HOUVER):

Nome:

, brasileiro(a), estado civil:
Profissao; , portador(a) do RG , Orgao expedidor
e da CPF: , residente no(a)
n® bairro: , municipio: I
TESTEMUNHAS
Nome: 1* Nome:
CPF: CPF:
Assinatura
Assinatura de quem assina A ROGO TESTEMUNHAS
2* Nome:
CPF:
Assinalura
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0231881/20
Vitima: ANTONIO MARCOS MOREIRA DE OLIVEIF Data do acidente: 11/03/2020
) ) o i . ANTONIO MARCOS
CPF: 830.413.033-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: MOREIRA DE OLIVEIRA
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

HERMAN SOUSA RIBEIRO : 264.648.373-20

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

ANTONIO MARCOS MOREIRA DE OLIVEIRA : 830.413.033-53

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 apresentacdo: 18/08/2020 Data do cadastramento: 18/08/2020
Nome: HERMAN SOUSA RIBEIRO Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 264.648.373-20 CPF: 890.278.843-15

HERMAN SOUSA RIBEIRO MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



