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> 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 WEB1.20.01547069-5 em 09/11/2020 16:24:43.
« 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 : 0215429-56.2015.8.06.0001
Protocolo : WEB1.20.01547069-5

Tipo da peticao : Contestagao

Assunto principal : Acidente de Transito

Data/Hora : 09/11/2020 16:24:43

Partes

Solicitante : Seguradora Lider dos Consércios do Seguro Dpvat S.a.

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

Alguns dos documentos peticionados foram segmentados para manter o padrdao de tamanho definido pelo Tribunal.

Peticdo* 1 2764344_CONTESTACAO_O01 - 1-12.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentacdo 1 2764344_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 Ceara
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 10 de Setembro de 2014
Carta n®: 5062331

A/C: MARCUS ANSELMO DE SOUZA

Sinistro: 2014765071

Vitima: MARCUS ANSELMO DE SOUZA
Data Acidente: 10/06/2014

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 beneficidrio. 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 nao 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 8 COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Setembro de 2014
Carta n®: 5155172

A/C: MARCUS ANSELMO DE SOUZA

Sinistro: 2014765071

Vitima: MARCUS ANSELMO DE SOUZA
Data Acidente: 10/06/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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.

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!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2014

Carta n®: 5532245
A/C: MARCUS ANSELMO DE SOUZA

Sinistro: 2014765071

Vitima: MARCUS ANSELMO DE SOUZA
Data Acidente: 10/06/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

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: MARCUS ANSELMO DE SOUZA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000001035

Conta: 0000029401-8

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

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

0,00
0,00
3.375,00

3.375,00

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 Verificacao e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Marcus Anselmo de Souza
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Ponta Mar, 16 00

Vicente Pinzon Fortaleza CE CEP:60181-210

Identificagao — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / CE ] 94002027257
Data local do exame: [ 16/10/2014 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

a)

FRATURA DO PE DIREITO.

O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim ( )Nzo
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario

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

(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacées (item V(*))

Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXAGAO DE FIOS PARA OSTEOSSINTESE E FISIOTERAPIA. ALTA DEFINITIVA.

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) 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.

APRESENTA COMO SEQUELA FUNCIONAL MODERADA DIFICULDADE PARA O USO PLENO DO PE DIREITO, EDEMA
RESIDUAL,CLAUDICACAO E LIMITACAO PARA FLEXAO PLANTAR.

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opg¢des “b” ou “c”

. Segundo o previsto no inciso Il, §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 quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a)

Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame ndo permite conclusao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
PE DIREITO
% do dano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 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

Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”

(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.
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Este farmulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiare da indenizacao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento ém letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizagdo no banco.
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E RENDA MENSAL DE Ry {*) NA QUALIDADE [iE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGUROQ DPVAT DA VITIMA Em_ﬁmlgﬁ_}b%&u TORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR 0 CREDITO, DE ACORDO COM AS |HFURF‘1M.—,GE5 ABAIXD PRESTADAS.
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constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, zlém dos dorumentos de identificacio pessoal,
informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal
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i + Conta salirio e/ou beneficio; j 05e1. 0% Li
: = Conta pessoa juridica;
i = Conta confunta quando o beneficidrio/vitima ndo for o titular; F%' . s
i = Conta tipo FACIL: atengio para o limite de movimentatdo financeira men:al . EREAL A

« Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal): ,m;_.j‘ i S tesy
| - :;TMP%%PAHQ operagdo 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagio financeira menﬂideaté
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bancarios); . -

1) O CPF do beneficidrio/vitima nio pode estar imlido, p!nd!nt.l! de regularizagie ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receita fazenda.gov.br);

-

1) O CPF da conta informada parad!pdﬂmnan-m;er diferente do CPF ﬁdamdnnuSISDP‘\FAT Sinistra.

{"_] CREDITO EM CONTA-CORRENTE {ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCOS)

; BANCO AGENCIA, {INCLUA O DIGITD VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-CORRENTE
| 7| CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO

i BANCO 237 « AGEMCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POLIPANCA
l [_j CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO DO BRASIL

! BANCO 001 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA,
! [ ¢ CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAU

. T BANCO 341 « AGENCIA {(INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUSANCA

| %! CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
" BANCO 104 + AGENCIAJ0BS, QI(INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA 9404 - ‘3

. DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA € DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAD,
i DE ACORDO COM AS INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALDR DA REFERIDA
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ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A) ﬂm&uA/ﬁﬁg&uﬂ-«_&nﬁL

@ ATENCAO ' N - v

- 0 Seguro DPVAT garanie indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serd pago ao/s legitimoys beneficidrios, ubedecendo & legislagio vigente
na data do acidente), indenizacao de #té R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (vator que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-haspitalares,

- Para acumparl'lar o processo de andlise do pedido de |nden|:a;an atesse www.dpvatsequrodotransito,oom.br ou |igue pﬂa o SAC DPVAT 0800-0221204,
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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: 23/10/2014
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCUS ANSELMO DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 01035
CONTA: 000000029401-8

Nr. da Autenticacdo 71F74087B92D01AS8



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

T e

Filiagio: JOSE ANASTACIO DE SOUZA
GERALDA BORGES DE SOUZA
Endercco: R PONTA MAR 16
SERVLUZ
FORTALEZA CE BRASIL

) : ouich Q
BOLETIM DE OCORRENCIA N"301-242/2014  / }E N
i a2
Cof Ao
Dailos da Ocorréncia R _Fﬂm:;é- -l
Natureza do Fato: LESAO CORPORAL CULPOSA - TRANSITO N D4 D} pe——
Data / Hora da Comunicagio: 07/07/2014 11:14:08 “\ or §_=—_"' '
Data / Hora da Ocorréncia  : 10/06/2014 12:00:00 “earp B =
Enderego da Ocorréncia: R 25 DE MARCO . _ S .
Y ol B
CENTRO FORTALEZA /CE VeUUKO DPVAT =
Ponto de Referéncia: PROXIMO AO COLEGIO MILITAR 3 =
ﬁ 10 SET. 2 L
Dados da(s) Vicsma(s) / —
Nome: MARCUS ANSELMO DE SOUZA e =
Nascimento : 13/01/1960 & 1,5’31:51- ENY ——]
RG: 94002027257 Orgdo Emissor: SSP UF: CE - ©PF:; SREREAREITE G S
I
—
—

A r
BOLETIM DE OCORRENCIA

Telefone: 98194248
Historico
O declarante afirma que no dia ¢ hora acima mencionados 1:iizgava na moto HONDA TITAN, DE COR PRETA, DE
PLACA ORZ6733/CE, licenciada em scu nome, pela Rua 27 e Muargo, sentido Praia, quando proximo ao Colégio Militar,
um veiculo, do qual ndo lembra detalhes, que também cstava + afegando no mesmo sentido do declarante, acabou trancando

a moto, provocande um acidente, colidindo contra moto; QUE o veiculo se evadiu do local: QUE foi socorrido por mciusi
praprios ac UF: QUE registra o fato apenas para dar entrada 1o seguro DPVAT, ndo tendo interesse a dar inicio a nenhum
procedimento penal . sobre ] TSmO, E nada mais disse. /il
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDET-TES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : __ (lufewyy

Vivian athic;on Tavares - MAT.: 198265-1-1
RESPONSAVEL PELA IN FDRMJ\CEG : _

VISTO DO DELEGADO(A) : __
FRANCISCO FERNANDO CAVALCANTE NOGUEIRA - MAT.: 404578-1-X

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pig. 1de 1
' Impresso em OT/077.2014 11:19
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, _(HMMD___&_'M&L:&_J&L;EQAM , portador da carteira de

identidade n® 05363684343 e inscrito no CPF/MF sob o ne 609, 219.503- 90 3

residente e domiciliado na ‘EM 16 :
Cidade Eq.'gi% . Estado CE , declaro, sob as panas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal - IML para os fins de requerimente de
indenizacdo do Seguro DPVAT |Lei n? 6.194/74), uma vez que:

{ )} MNdo hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{*) O estabalecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Segure DPVAT; ou

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

Com o abjetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indenizacio do Sepuro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documenta¢do sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter 3 pericia médica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lestes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n@
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacio dessa pericia nio significa prévia

concordancia com 3 futura avaliagio médice ou reningia ao direito de impu ni_ia, caso, di %mriﬂ:mu
conteudo. SR 1

o 0

CERTIDAD DE INEXISTENCIA DE IML

- IO IIIII W IIIIIH

kY ?“M Aty
Mo MJM dx &Whéfﬁfﬁ# i Bt

Asslnamra dao dat#arante
cbnforme documento de identificacio

Soitaling 0Fde Sofimbns b 2047

Local e data



PARECER DE ANALISE MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 2014765071 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCUS ANSELMO DE SOUZA Data do acidente: 10/06/2014 Seguradora: COMPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACRO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 22/09/2014
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: Traumatismo nos 0ssos e/ou nas estruturas de composicao do pé D
Resultados terapéuticos: Documentagdo ndo apresenta registro médico que permita conclusao
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:
Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: O exame devera apurar a existéncia de dano permanente indenizavel
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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: ARNALDO KACELNIK
CRM do médico: 52.31291-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PREFEITURA FUNICIPAL DE FORTALEZA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE Prefeitura de
HOSPITAL DISTRITAL DR, EVANDRO AYRES DE MOURA Fortaleza
= RUA'CANDIDO MALA,234 - ANT® BEZERRA Vi
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Paciente Dala Nascimento  idade CNS CPF Pronhuginio
MARCUS ANSELMO DE SOUZA 13011960 S4ASM4D 60921250720 00049371
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Enderego i - Contatos
JRUA - PONTA MAR - 16 - VICENTE PINZON - FORTALEZA - CE Cell: B596174248 - . -
Class. de Risco Plano Corwanig ) i da Cariefra Validade Aunorizacio Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

! " IMotivo do Atendimenn Carate do Atendimenp Profissional do Atend, Procedencia Temp. Pesp Pressfo
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PREFEMURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
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AO RETORNAR AO MEDICO LEVE SUA RECEITA

Flogs [

0 USO DE DROGAS, BEBIDAS ALCOOLICAS E CIGARROS PREJTUDICAM

1
— 1

A SUA SAUDE, PERGUNTE AO SEU MEDICO.
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AVALIACAO CINESIOLOGICA FUNCIONAL
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