13/11/2020 e-SAJ
-

#% 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 WEB1.20.01556858-0 em 13/11/2020 11:18:43.
« 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 : 0260692-38.2020.8.06.0001
Protocolo : WEB1.20.01556858-0

Tipo da peticao : Contestagao

Assunto principal : Seguro

Data/Hora :13/11/2020 11:18:43

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 2764910_CONTESTACAO_O01 - 1-11.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentacdo 1 2764910_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-23.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=01000004BEAP&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=01000004BEAP&entity.nuProtocolo=WEB120015568580
https://esaj.tjce.jus.br/petpg/abrirReciboPeticao.do?entity.proProtocoloPK.cdProtocolo=01000004BEAP
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, 21 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190391135 Vitima: RENAN DAL ZOTTO BASILIO DA SILVA
Data do Acidente: 12/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RENAN DAL ZOTTO BASILIO 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 n2? 14476380
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: Em caso de davidas, 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, 01 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190391135 Vitima: RENAN DAL ZOTTO BASILIO DA SILVA

Data do Acidente: 12/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

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? 14507663
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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, 17 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190391135 Vitima: RENAN DAL ZOTTO BASILIO DA SILVA

Data do Acidente: 12/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), RENAN DAL ZOTTO BASILIO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fung¢éo

vital 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: RENAN DAL ZOTTO BASILIO DA SILVA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 237

Agéncia: 000000610-6

Conta: 000000029524-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informagdes.

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
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Seguradora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
e

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] monTe

LN

AN

CPF da vitima; completo da vitima: o
019.%90-523 “80 | #enawm Dad Zle An Wi e da Sclue
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA (VITIMA/BENEFICIARION- CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

Nama compla p . EPF: ;
" Rvamn Dol zdts Basdie do. Sl 0l9.8290.523-80

¥ do sinistro ou ASL!

" Profissdo: Endereqo B, Nomero: Compiemento:
ek ilEne e Vo Mot Ml 2933
Bairro; 3 Cldade: e Esfado: , ‘EEP: - R
laclagies £ Jf-;udri.r_r-gu brovn, | £C.35E-CCC
E-mail; i Tel.(DOD):_ ., I
[55) 98930 - L29K-
E Daclare, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< JE RECUSO INFORMAR [ Ate ré1.000,00 [0 =52 .001.00 ATE 835 000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semaenpa [] RS1.001.00 ATE RS3.000,00 [[J rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [J acima DE R$10.000,00
2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
=1
2 [J cONTA POUPANGA, (somente par os bancos shaixo. Assinaie uma op3o) <] comta cORRENTE Fdosgp banco
[[] eradesco (237) [ i (34) Nome do BANCO: 19 (A Ce

[] BancodoBrasil (001)  [] Caib Econtimica Feceral (104)

A-s!ﬂm:[: O conma: _] O AGEN C"’“ D —— [ 00:.295.24 )

[fcrirar o digho e ealsiin {infonmer o digile & exiir] [rlcrrade & cligit se extir] {infigrmiar o digito se eslsfi]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancana inln:,urrnllvdlI de minha titularidade, o valor da indenizacho/reembolso do Seguro DEVAT
a gque eu tiver direto, reconhecendo & danda, desde |3 e somente apds a efetivacio do crédito, guitacio total do valor recebido

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA LS

rev oegurador
Declaro, sob &s penas da lei, que estou impossbilitado de apresentar o laudo do Insiituto Médico Legal [IML] para os fins pe r!ﬂuup-munw dl-glﬁd&l'l-ﬁéﬁ
da Seguro DPVAT por invalkder parmanents, uma ver que (assinalar uma das opgbes):

E N5a hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
] o 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT,

0 IML gue atende 2 regido do acldents ou da minha resid&ncia realiza pericias com prazgo superior a 20 J 7
o ¢ ¢ CNPJ 45365730

21 JUN 2019

Pelo motive assnalado, wahoto o promeguments da andlice do mey pedido de indenizagdo do Seguro DFVAT, par inalidlaz 0 2

apresentada, concordande, desde i, em me submeter & avalia; 3o médica b5 custas da Seguradora Lider para verificagio da ensténcia e guantificagdo das leshes
permanenies decor renles de aciderte de rinsits, conforme Lel 5.194/74, art, 3%, §18, declarando que esta autorizagSo nio significa prévia concordancia com a futura
avala 3o médica ou rendncia 2o direilo dé conbeita-la, caso divcorde do seu conteddo,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Soteio [] Casado {no Cnl) |:j Dhvorciado  [] Separedo Judidalnente [] viova | Data do dbito da vitima:

Grau de Pareniesca com a vitima: | Vitima deizou companheiroda): D &im D N3 | Seavilima debow companheinaa), informar o nome completo:

witima 1eve filhos? 5im Nio | Se tinha filhos, informar guantos Witirma deintu Sim Nia | Vitima deimou im Nao
O D Vivos: Falecidos: nascituro fval nascer|? D D pals/avis vivas? D O

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso dewids, a indenizar 3o do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que s& apresentarem 2 provarem
esta condicdn, estanda Genls, ainda, de gue gualquer ominLio ou declaraio ndo verdadeirs poderd gerar 3 obrigacio de reszaicir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragSo do artigo 298 do Codigo Penal

N TESTEMUNHAS
Local e Data,_ FOLLOLL 2 . JLs L] 10 | Nome:
Name: - CPF;
CPE:
Assinatura
(") Assinatura de guerm assina A RDGO z" 20 | Nome:
A (?2 AR (9 4 Eﬁ;ﬂ_'? F?J.f-:{q_ ‘{.ﬁ_-j ra E‘_ _‘-f."l Jﬁd_"f CBF:
i hssinatura da vitima/beneliclidno [dectarante) '
Assinatiura

Assinatura do Representante Legal [se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

[*) A vitima/beneficiario nko alfabetizado deverd escolher outra pessoa aifabetirada, maior e capar, parm preenchar e a?ainir o presente formuldcio, A SEU ROG0,
na presenca de 2 {duas) testernunhas Makres & capazas, compronelends-32 3 dar-ihe déncia do intsiro teor do conteddo, antes do preenchimento 8 assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA |DENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V001/2018
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.. RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CiviL

; DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n? 2019188871

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 908 / 2019 ﬁ?
.

. Dados da Ocorréncia , e S
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO i eeeui Y1\
Data / Hara da Comunicacdo: 21/03/2019 12:42:25 RJEEA AT 13
Data / Hora da Ocorréncia: 12/06/2018 08:30:00 A\ N\ psoT *

(Endereco da Ocorréncia: RUA DOM SEBASTIAO LEME N e et A
Complemento: NEgaRES
Bairro: FATIMA Municipio: FORTALEZA/CE |

IPonto de Referéncia:

o Dados da(s) Vitima(s) S =N
Nome:RENAN DAL ZOTTO BASILIO DA SILVA B- 1

Nascimento: 14/02/1986 CPF: 019.890.523-80 :
RG: 2000015052622 Orgao Emissor:SSPDS UF: I
Filiacdo: GILBERTA MARIA BASILIO DA SILVA

Endereco: AVENIDA MISTER HULL, 2933

Bairro: ALAGADICO

Municipio: FORTALEZA/CE CEP: 60.356-000)
(Pais: BRASIL Telefone: (85) 98212-4016 A
Dados dofs) Veiculo(s) :

' 1)Placa: OCMO0613 U CE Municipio: FORTALEZA Chassi: |
| KPTCOB165BP076955 Renavam: 330788728 Tipo do Vefculo: |
CAMIONETA Marca / Modelo: I/SSANGYONG ACTYON A23 4 Ano |
‘ Fabricacdo: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA Cor: i
VERMELHA Proprietario: RENAN DAL ZOTTO BASILIO DA SILVA |'
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAD I

Histérico

| FROTA. E NADA MAIS DISSE //////1
[Dss;cnmumcn{;m FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB, ]

Uk

" DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

FRANCISCO DELANI
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO DELEGADO(A) :

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO M{ﬁ' Pag, 14 1

Conaolidadn em; 21032019 128333 Imgrresac s 2 U0LE00 12 50 1




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

_!_Fu- -‘_-\_
- | SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Imprasso n® 2019188871

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 908 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 21/03/2019 12:42:25

Data / Hora da Ocorréncia: 12/06/2018 08:30:00

Endereco da Ocorréncia: RUA DOM SEBASTIAO LEME
Complemento:

Bairro: FATIMA Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Dados do(s) Veiculo(s)

| 1) Placa: OCMO0613 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
KPTCOB165BP076955 Renavam: 330788728 Tipo do Veiculo:
CAMIONETA Marca / Modelo: I/SSANGYONG ACTYON A23 4 Ano .
Fabricacao: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA Cor: '
VERMELHA Proprietario: RENAN DAL ZOTTO BASILIO DA SILVA
Situacéao: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

) ) Historico -

QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA

DATA CITADA, TRANSITAVA COMO PASSAGEIRO DE UM CARRO DE PLACAS

Nome:RENAN DAL ZOTTO BASILIO DA SILVA
Nascimento: 14/02/1986 CPF: 019.890.523-80 Investprev Seguradora S/A
RG: 2000015052622 Orgao Emissor:SSPDS UF:

Filiacdo: GILBERTA MARIA BASILIO DA SILVA 21 JUN 2019
Endereco: AVENIDA MISTER HULL, 2933

Bairro: ALAGADICO CNPJ: 42.366.302/0001-28
Municipio: FORTALEZA/CE CEF: 60.356-000
Pais: BRASIL Telefone: (85) 98212-4016 '

OCM-0613 QUE ERA CONDUZIDO POR JOSE CLEDES MORAIS NUNES DE CNH
NUMERO 05725209201, QUE TRANSITAVAM PELA RUA DOM SEBASTIAO |
LEME QUE O REFERIDO CONDUTOR DO CARRO AVANCOU A PREFERENCIAL
COLIDINDO COM UM ONIBUS DE PLACAS NAO ANOTADAS, FICANDO |
LESIONADA SENDO SOCORRIDA PELO SAMU PARA O INSTITUTO DR. JOSE |
FROTA. E NADA MAIS DISSE.//IHIT !
OBS:COMUNICACAQ FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E I}ELITU/BE TRANSITO

pe
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : O 2
FRANCISCO DELANIO CAMPELO ALMEIDA - MAT.: 404836-1-6
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: [ 7 [ | /A2 77 7 . o/
VISTO DO DELEGADO(A) : ~] ' W

Fa ! I SR
DIANA MAHM%@TJ 012875-1-6

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO ¥ Wl {ﬂ" Pag. 1de

Caomsolidado eny, 21032018 125333 limppienss @ 21900 2015 12733



Rodrigo
Novo Carimbo
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= %5 de direie, residir . v_;-'r."-trl;:r Adima informido, conforme umleﬁ: anens
; E‘: e —_— R s iy — e
5 DU Recusomroman [ e mgs.005 50 L] R52.000.00 212 ngs o 0 L AS71001,0047¢ R840 0e0.20
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SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU

e

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,
prestou atendimento ao Sr. Renan Dal Zotto Basilio da Silva, no dia
12/06/2018, as 09h10min, na Rua Dom Sebastido Leme, no Bairro
Fatima, vitima de acidente de transito.

Documento requerido Pels Sra. Ana Paula Bezerra da Silva. Processo n°
P278788/2018.

Fortaleza, 23 de julho de 2018,

Atenciosamente,
Q‘?WR :;‘h'\”-".i‘!-.”:-‘;"-';l“":"& Roberto G{!r@l
) PRs meyn *_‘_,t;l rd. SAME do SAMU 19 egiong] Fortaleza
A | I P
'r-ii-; 7 o WAR ZT73 J ' / _;{ iy ? f
s ST Uisteie ik Mczﬂ.’:ﬂ,&

| Yy s — Reinaldo Silva Machado
b 2T Protocolo do SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1380 - FARQUELANDIA - CEP: 60455-3180
FONE: (0B5) 3452.9150 . FAX: (0BS) 3462.9151
FORTALEZA-CE

Cuvidonaf@samu fortaleza ce gov br
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RENAN DAL ZOTTO BASILIO DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 00610-6
CONTA: 000000029524-8

Nr. Autenticacéao
BRADESC01207201905000000000023700610000000029524337500 PAGO
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M& ANTONIO

= ~ ATESTADO MEDICO

e e —

Atesto que a paciente RENAN DAL zOTTO BASILIO DA siLva
apresenta sequelas motoras de traumatismo cranioencefalico grave, no
momento apresentando limitagdes para realizar determinadas atividades
intrumentais de vida diaria (escrever, desenhar, manuseio de intrumentos

e ferramentas, etc.).

CID: S06; T90.5; V873

Fortaleza, 13 de julho de 2018
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Nome:RENAN DAL ZOTTO BASILIO DA SILVA
Solicitante: Dr(a). EDILSON T. SHOJI
Emissdo: 27/09/2018

Fiructie: Or, Joed Doiel Visirs dy Cose

[SfAXER-1 4
RM Cranio
Técnica:
AXIALFLAR + T1 +T2  CORONAL T1 FFE + Contraste SAGITAL T2
AXIALT1 + Contraste AXIAL T2 FFE DIFUSAD
RE.ATORIO:

-I"agem de contornos algo irregulares e limites parcialmente definidos, exibindo intensidade <=
sinal semelhante ao lfguor nas sequéncias de pulso estudadas, acometendo focaimente 2 regizo
frontal esquerda da baixa convexidade, estendendo-se ao giro reto, sem exercer efeitn
expansivo. Nao se observa realce pelo meio de contraste paramagnético endovenoso. Nota-se
hala de hipersinal no FLAIR e nas sequéncias ponderadas em T2, sugerindo gliose.

-Presenca de algumas imagens ovaladas/arredondadas, sem efeito expansivo, gue apresentam
hipersinal nas sequéncias FLAIR e pesadas em T2, dispersas pela substancia branca cerebral,
bilateraimente.

-Focos ovalados de hipossinal na sequéncia T2* (gradiente-eco), infracentimétricos, esparsos
peio parénguima cerebral bilateralmente, também visualizados no mesencéfalo e na ponte.

-Acentuacao leve de sulcos corticals, cisternas e fissuras cerebrais.
-Dilatacdo leve dos ventriculos cerebrais supratentoriais.
-Cerebelo e IV? ventriculo dentro dos limites da normalidade.

-Nao visibilizamos colecdes extra-axiais.

-Apds a administracdo endovenasa do melo de contraste paramagnético ndo foram observadas
zonas de realce anémalo.

cmt"lﬂu.uuuunn '3 y . i,
F :;. '.\1 LTE'UE.]I
iy f g I

lll; T'\.‘ ¥ Tl :-‘: :
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- Convénios 1P, ISSEC, Interdoctor, Particalag Plan Assiste, Seide Brodescs, Setés Calr -, Serpre, Unimed (Misiitpien o lnicns).
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Nome:RENAN DAL ZOTTO BASILIO DA SILVA
Solicitante: Dr(a). EDILSON T. SHOJI

” E Emissdo: 27/09/2018

= A ECE .

P e L
Doepdey D o Crarv Vieiro g ot
[ NWFE LT

RM Cranio

IMPRESSAD: O presente estudo mostra achados sugestivos de:

. Area de encefalomalacia/gliose na regido frontal esquerda da baixa convexidade
- Alzzracdes da substincia branca cerebral que podem representar focos de desmielinizacio e/cy

glinse,

Arentuacdo leve de sulcos corticais, cisternas e fissuras cerebrais, achado nao habitual para a
faixa etiria.

Dilatagéo leve dos ventriculos cerebrais supratentoriais,

Dr. Fco. Andrey Holanda Tinoco
CAM 2258

Convenios ,, St denes Cantol, o - Fros L, Cofe, Camed, Capesaid, Cant, Cormon, P, Bmes, G, Mo,
'-'W‘W mmhmmmmmmmm Unimed (Moiipien s .

R Munss Volarie 2600 - Dionisis Tormes = CEP 407 29.071 - Powelass - Ceart:
O 0 4530380001 .07 - (B3 Fede.2150



HAPCLINIC, LOBO FILHO - HAPVIDA - HAPFOR
DR, EDILSON TOSHIO SHOJI

DR. EDILSON TOSHIO SHOM

MEDICO g NEUROC) d
A PELA AMB
MEMBRO TiTy RURGIAC com TiTuLo DE ESPECIALIST,

DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEURCCIRURGIA - SBN
MEMBRO TiTyLaR pa ACADEMIA BRASILEIRA DE NEUROCIRURGIA - ABNG - MT 00994
Pos GRADUADO Em DIREITO MEDICO E HOSPITALAR EPD - MEC

CREMFC: 1439 - g, 7oy CREMENP: | 39904 ¢ WO 5%

AD INSS

SR RENAN DAL ZOTTO BASILIO DA SILVA APRESENTA SE COM SEQUELA DE TCE

GRANVE,

PTOSE PALPEBRAL A DIRLITA. QUADRO ALGICO PELO CORPO TODO.

SOLICTTO ALNILIO DOENC A

UTR: Tos [
F i:' L';\_ T i
o
J!a- f R i |
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FORTALEZA. 031102018




ANTONIO PRUDENTE

~ ATESTADO

——— - —

ATESTO. PARA OS DEVIDOS FINS, QUE O PACIENTE |
RENAN DAL ZOTTO BASILIO DA SILVA, 32 ANOS. CPF N.
019.890.523-80, ENCONTRA-SE INTERNADO NESTE
HOSPITAL DESDE O DIA 14/06/18, ATUALMENTE ©
PACIENTE ENCONTRA-SE NA UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA ADULTO (UTI ADULTO). SEGUE EM ESTADO
GRAVE E SEM PREVISAC DE ALTA. :

CID-10: SO69 + J15.8

Forialeza, 16 de junho de 2018,

e

Hospital Antonio Prodents - S Agushamie 1527 Baireg e Fatime
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ﬁ_wmh

Consbrcios do Sequre DPVAT
ASL-0108784/19
Vitima: RENAN DAL ZOTTO BASILIO DA SILVA Data do acidente: 12/06/2018
CPF:019.690.523-60 CPF de: Préprio Titular do CPF; GCNAY DAL ZOTTO

Seguradora; GENTE SEGURADORA S/A

Sinistro

Boletim de ocorréncla
Comprovagdo de ato declaratério
Declaracao de Inexisténcia de ML
Documentacio médico-hospitalar
Documentos de identificacio
DuT

Cutros

RENAN DAL ZOTTO BASILIO DA SILVA : 019.890.523-80

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da entrega: 29/03/2019 Data do cadastramento: 29/03/2019
Nome: RENAN DAL ZOTTO BASILIC DA SILVA Nomie: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF: 019.890.523-80 CPF: 047,882.963-90

RENAN DAL ZOTTO BASILIO DA SILVA PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190391135

Vitima: RENAN DAL ZOTTO BASILIO DA

SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Fortaleza
Data do acidente: 12/06/2018

Cranio facial (TCE grave, lesdo de nervo periférico do olho direito).

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

Claudicacao, dano cognitivo, deficit de memoria recente, irritabilidade, ptose
palpebral a direita por lesdo de nervo periférico, diminuicdo de forca membros
superiores e inferiores.

Tratado conservadoramente do TCE, fisioterapia e alta medica em maio de

2019.

Limitagdo funcional cranio facial leve.

Com sequela
03/07/2019

Observagoes: Vitima apds término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar cranio facial.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 25 % R$ 3.375,00




(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3190244225

Nome do(a) Examinado(a): RENAN DAL ZOTTO BASILIO DA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a): Avenida Mister Hull, 2933 Fortaleza/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntiimero: SSPDS/CE / 2000015052622
Data e local do acidente: 12/06/2018 - Fortaleza/CE

Data e local do exame: 22/04/2019 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGCAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Trauma cranioencefalico com lesdo axonal difusa.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

O periciado apresenta-se com as lesdes ainda nao consolidadas. Como medida terapéutica, restou submetido a tratamentos
medicamentoso e conservador. Atualmente, conforme relato do periciado e documentos apresentados, percebe-se que ainda nao
houve a alta médica, ou seja, as lesdes nao estéo consolidadas e a vitima permanece em tratamento.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Exame fisico prejudicado.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sdo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentacao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

Em tratamento.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° 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 graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
(X) "Vitima em tratamento" Esta avaliagdo médica deve ser repetida em 90 dias

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regioes corporais acometidas.



VIIl. Observacoes e informagoes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou mﬂﬁ R’{&
a valoragdo do dano corporal: Médica
Periciado permanece em quadro de convalescenga das lesGes. Retorno em 90 dias. CREMEC 12.612



