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&P Tribunal de Justica do Estado do Ceara

Portal
de Se

& Atencgao

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o

CADXA POSTAL

FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)

rvicos

> Bem-vindo > Peticionamento Eletronico > Peticionamento E

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

nimero WJUA.20.00334398-7 em 11/11/2020 14:09:09.

« N&o foi possivel enviar o e-mail de confirmagdo. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientagles

o 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

Protocolo

Foro

Processo
Protocolo

Tipo da peticao
Assunto principal
Data/Hora

Partes

Solicitante :

: FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR

: Juazeiro do Norte

: 0053053-08.2020.8.06.0112

: WIUA.20.00334398-7

: Contestagao

: Obrigacdo de Fazer / Nao Fazer
:11/11/2020 14:09:09

Seguradora Lider do Consoércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo todos documentos >>Exibir 3 primeiros

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

Peticao*

Documentagdo
Documentagao
Documentagao
Documentacgdo
Documentacdo

Downloads

Anexar documentos
Recibo

1 2765359_CONTESTACAO_O1 - 1-9.pdf

1 2765359_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-38.pdf

: 3SUBSTABELECIMENTO - 1-2.pdf

: ATOS_CONSTITUTIVOS_LIDER - 1-4.pdf

1 ATOS_CONSTITUTIVOS_LIDER - 5.pdf

: PROCURACAO_ATOS_SUBS_2016 LIDER1-ilovepdf-compressed - 1-6.pdf

: Realizar download dos documentos da petigdo
: 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=340000003N6K&tipoPeticao=Intermediaria
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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, 12 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200071040 Vitima: MARTINIANA MARIA GUILHERMINO
Data do Acidente: 10/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANO BEZERRA BESSA VIEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARTINIANA MARIA GUILHERMINO

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 indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos 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? 15499769
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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, 11 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200071040 Vitima: MARTINIANA MARIA GUILHERMINO

Data do Acidente: 10/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANO BEZERRA BESSA VIEIRA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARTINIANA MARIA GUILHERMINO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15604881
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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, 31 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200071040 Vitima: MARTINIANA MARIA GUILHERMINO

Data do Acidente: 10/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANO BEZERRA BESSA VIEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARTINIANA MARIA GUILHERMINO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MARTINIANA MARIA GUILHERMINO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000032

Conta: 000001438-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

' SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICAE DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRD DO NORTE
Impresso n® 202039000

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 488 - 585 / 2020

Dados da Ocorréncia

‘Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO |
i[}ata / Hora da Comunicacao: 14/01/2020 12:18:11

Data / Hora da Ocorréncia: 10/12/2019 07:00:00 |
Endereco da Ocorréncia: R PADRE CICERO, CENTRO - JUAZEIRO DO |
INORTE/CE ‘
-lPontc: de Referéncia: CIOPS J

‘Dados da(s) Vitima(s)
Nome:MARTINIANA MARIA GUILHERMINO
Nascimento: 04/12/1980 CPF: 887.753.483-49
RG: 99029020190 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacao: MARIA JOSEFA SOBRINHO DA CONCEICAO
JOSE GUILHERMINO SOBRINHO
Endereco: AVENIDA PADRE JESU FLOR, 224
Bairro: HORTO
Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE CEP: '
Palis: BRASIL _ Telefone: (88) 99625-1496 |
Dados do(s) Veiculo(s)
"1)Placa: PML7410 Uf: CE Municipio: JUAZEIRO DO NORTE Chassi: 1l
‘ 9C2]E4120EH033269 Renavam: 1010387640 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN ES Ano |
Fabricacao: 2014 Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA Cor:
‘ VE_RMELHA Proprietario: MARTINIANA MARIA GUILHERMINO Situac§0:|
- NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO
Historico .
~Advertida das penalidades previstas para os arts. 229, 304, 339 e 340, |
todos do CP, noticia que E HABILITADO, & qué no dia, local e hora acima
citados, trafegava como piloto da moto acima descrita, guando desviou um
buraco e de um porco, mas acabou se deparando com outro porco, vindo a
se chocar contra o animal e em seguida caindo a0 solo. QUE instantes
depois foi socorrido pelo Servigo de Atendimento Méve!l de Urgéncia/SAMU,
levada para a Unidade de Pronto Atendimento e em seguida foi libpfatq.
QUE no dia 16/12/2019 se submeteu a uma cirurgia no Hospital Sao Zamilo,
na cidade do Crato-CE; QUE em virtude do sinistro sofreu as lesoes d scritas
nos documentos médicos que apresenta, cujas copias seguem € anexo.
Nada mais disse, nem lhe foi perguntado.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

GLEDSON LIMA BEZERRA - MAT.: 13467

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: t-pya finsena Havee Bty nast e

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRD DO NORTE Pag. 1de 2

Consolidada sm 14/01/2020 12:29:34 impressc em 14012020 12:26:34



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

b SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL -

*  DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE . s acsy

Impresso n® 202035000

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 488 - 585/ 2020

VISTO DO DELEGADO(A) :

“JULIANO MARCULA DE ALMEIDA LIMA - MAT.: 300520-1-3

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRD DO NORTE Pag. 2de 2

Consslidado em: 147012020 12:28.34 Irmpresso em. 14/01/2020 1229 34
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CLIENTE: MARTINIANA MARTA GUILHERMINO

BANCO: 104
AGENCIA: 00032
CONTA: 000000001438-5

Nr. da Autenticacdo 491853D5A274C795
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0 SI'.ﬁJER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

b s 4 e

Para Mais esclarscimenlo:, acrise o 550e www.seguradonalidencom,br ou entre em conlata alfses e vt chons il e abiaien

Contral de Atendimento (pora consultas sobre indenizagbes e prémios, de sogunda o sexta-faira, das Bh ki 20h)
Capitais e regibes metropolitanas: 3020-1556 / Outras regldes: 0800 022 1204

SAC (para reclamagiios  sugesties, 24 hors por diaj: 0800022 8183 | SAL (para deficientes audithos & de fala): 0800 022 12 06 | Cintral Ousidoria: GBO0 07191 35

N

[ INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integranie do processa de liguidagha de sinistre, canfarme estabelece a Circular ndmers 44512,
disponivel no enderego eletrinico:
hittp/ fww 2 susep, gov br/ RIBLIOTECAWER/DOCORIGINA L ASFXFTI PO 1ECODIGO=-19636

A Elrcilar SUSED n® 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinhelro no mercado seguradar, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
2 constitulr cadastre dad pesseas arvolvidas no pagamante de indanitaghes. Este cacastro deve contar, alem dot documentos de identificagic
pessoal, informacbes acerca da profissde ¢ da faixa de fenda mensal, alem da respectiva documentaglo comprobaténa

A recusa am fornecer as infarmacbes de profissdo e renda, neste formularis, nils impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagde da referida Clrcular, psta recusa & passhvel de comunicagio ao COAF

' SUPERIMTENDENCIA DE SEGURDS FRIVADOS — SUSEP, ORGED RESPONSAVEL FELD CONTROLE & FISCALIZACAD DO% MERCADDS DE SEGUAD, MAEVIDENCIA PRIVADA
ABTATA, CAMTALIZACKD [ RESSEGURO, ¥ CONSELMD DE CONTROLE DF ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINGSTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE CISCIFLINAN, APLICAR PENMAS ADSAIMISTRATIVAS, RICEREN, EXAMINAR E IDCNTIFICAN AS DCORBENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

iLlcimas PREVISTAS mA LEI NF9.613/98.

- i,

Pelo expaosto, pu#&ﬂ Rezpeeh RS \LCiel

inscrite (a) no CPEACN F'.l.-:} ED@S&: 6&:5 ! éLEE E . nagualidade de Procurador (a) / intermedidria (a) do Beneficiario
1:\"\.’—&11 TEr Tl i = L B Gt aerm - inscrite (@) na CPFesob o N9 _Sg & }'S'Sl‘l?_)&j _{f_ﬁ_.

do sinistro de DPVAT cobertura k0l § O 7, da Vitima el Tr ot Mot Seihiehy Gotnmr

inscrito (a) no CPF sobo NY? }?;74- -1 S i / J‘-C_‘f‘} , confarme determinagio da Circular Susep 445/12

= .
Declaro Profissdo: o T yskot) Renda: _& ¢ CTOSO0) g apresento os documentos comprobatdrios.
Efecuso informar

L%
-

Declsro uinda, sob as penas da el & para fins de prova de residéncia junts 3 Seguradors Liger-OPVAT, residir np enderago abaixo, anexands = copla
do comprovants de residéncia do enderago informads. Estou clente de gue o falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista

noe art. 209 da Codigo Penal.
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RECEITA MEDICA
Frantuarno Alendimento: 315274/6 0t He impressao. 1002220201046
Faciente: MARTINIANA MARIA GUILHERMINO - 39 Ano(s) '
DL Nasc.: 041211980 Sono: Feminino
wwinio: PARTICULAR
Endereco’ RUA PADRE JESUFLOR, 224, HORTO, JUAZEIRO DO NORTE - CE - GEP: §3000°000
Prescricao Dosagem Via Cuant Apres
Obssrvagdes Gerals
i S TICD ND LA 10 DE DEZEMBRO DE 2078, FOI SUBMETIDA A&
¥ ; ”' c .'..'L. :L ; MITACA A AMOLITUDE PE MOVINENTO DO F«JH‘*'}{MFW
[ [
. el Sl L
i L ':-1111‘::'
3 N '"'_'_ "
SR Y TEOT 148
ECN L+ iLLENCAR BARRETO - CRI 4387




UPA 24h Limoeiro %

ME I Endereco: RUA CAPITAD DOMINGDS, S/N \“\h—-———-—#"/
_ Cidade..: JUAZEIRO DO NORTE CNPJ:19.622.700/0001-486
et o TS B R Telefone:; (OBE) 2156-2188
UPAAh Data 1011212019  Daade Saida
H X T O Ficha de Atendimento Hora: 07:53 Hora de Saida:
~ Paciente
Nome: 204741 MARTINIANA MARIA GUILHERMINO
Responsavel MARTINIANA MARIA GUILHERMINO Sexo:F Nasc: 04/12/1980 Idade: 39
Mae:MARIA JOSEFA SOBRINHO Telefone(88) 35116481  Celular( )

_ Endereco: AVENIDA PADRE JEZU FLOR, 224, HORTO - JUAZEIRO DO CEP: 63.012-170 Natural; JUAZEIRD DO |
- Documento

Mat/CNS: Doc. Identidade:99029020190 Guia: Autorizagdo:
| Trabaiho: Validade da Carteira: Ultimo Pagto: J
~ Convénio
EConvaniuﬁUS Cod. de Credenciamento Tipo de Atendimento2 _
o Queixas do Paciente

PACIENTE TRAZIDA PELO SAMU VITIMA DE COLISAC MOTO COM UM PORCO,COM DOR EM PUNHO ESQUERDO
E ESCORIACOES EM MEMBRO SUPERIOR.
NEGA ALERGIA A MEDICAMENTOS

- i - Observacio
MEDICACAO VIDE PRESCRIGAO
SOLICITO RAIO X PRA PACIENTE REALIAZAR NO STEFANIA POIS O DA UNIDADE UPA ESTA QUEBRADO

Exame Fisico

"CONSCIENTE, ORIENTADA DEAMBULANDO

Classificagdo de Risco

Queixa. TRAZUIDA PELO SAMU REFERINDO COLISAO MOTO E PORCO

Conclusao Diagnéstica i CID-10  M796
Evolugdo/Anotagio de Enfermagem
. sl
ol
e EE.E-”" _ N
CAMILLA MARIA SOBREIRA BRASIL S ~ Gretor Méden -

CRM: 19573/ CE
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\CIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO

D SORE FRANTIMESC

ISPITAL E MATERNIDADE SAD FRANCISCO DE ASSIS  foo ooe i biee. -
3 CRkE 2 L
CHA DE INTERNACAO E ALTA s
DADOS DO PACIENTE
e ——— e =  Prantusnoldtangiminms
IH.RTLHI#.HA IMHI.n. GUILHERMIND N _ SNERTHA007
sainsntn Pal Micionalldade e
Lidnesn TA#ANHG Beasl| 1% Anois)
W | RagaTor  Emin o ' Ewipon Civil RAwligiiia ' '
smining Parda Salleircia)
Gamantaie B [~ ]
innfidade SR022020190 | CPE. 887 753 483140
‘Baregn N Banprg Wunicigieo. o cEP
A PADRE JESUFLOR i34 HORTO JUAZEIRD DO NORTE-CE B300G-000
e w ofinsdo : E.HF;T“ - Fﬂ:" E—r-lpl. L]
2 pE5-1494 S-EGHETAH& :EGD'LAH (BE) 3511-8481
: Fre) TR ey
ASRIA MATILDES GUH.HEFHIN‘C' Dﬂﬁ EHHTDB ! 'IE?TDHS-!E-I- (G6) #25-1488
et Respomsavel | Einjuge .
IUA PADRE JESUFLEH
E o o B TPm T o -
AARIA JOSEFA SOBRINHO DA CONCEICAD | JOBE GUILHERMING SOBRINHD
DADOS DA INTERNACAD
I QuanoLeso Climien T
A2Ee 1222 190-0001 CAPARTAMENTD CIRURGICS CL POSETO
arinis | Matriculs Autorzagio Dian Guta
SARTICULAR o
-l = -
_EONARDO COELHO DE ALENCAR BARRETO 14397
i e N B
ibeprvagla
Inihria Fooopdiments SUS Sisprenaisl
TER WANMNA BETERRAA PEREIRA
hitn Sadtla . Homa Condigle da Saida Unyario Saica

TERMO DE AUTORIZACAO DE INTERNAGAO

Autorizo a internagdo do acima citado, neste hospital, bem como os médicos do corpo clinico e equipe
nultiprofissional a tomarem todas as providéncias necessarias a preservacéo da salde & da vida do
saciente, inclusive a realizagao de todos e quaisquer procedimentos clinicos, cirlrgicos e servigos de
diagnostico e terapia que forem julgados como necessarios a obtengao de melhores resultados no
ratamento.Obs.: O Hospital ndo se responsabiliza por objetos e valores dos pacientes,
acompanhantes, visitantes e demais pesscas que permanegam nas dependé&ncias desta instituico

-RATO, 16 de dezembio da 2019
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% SAOCAMILO 1 DESCRICAO CIRURGICA

Paciente: MARTINIANA MARIA GUILHERMINO ;
Diagndstico: FRATURA LUXAGAO DE RADIO DISTAL ESQUERDO !
Cirurgia: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE RADIO DISTAL |
ESQUERDO |

1. Paciente em DDH sob bloqueio anestésico em MSE;

2. Assepsia + antissepsia + garrote;

3. Incisdo volar em punho esquerdo em topografia de fratura de radio distal:
4. Dissecgao por planos:

5. Identificada fratura cominuta, com acometimento articular do radio distal e
subluxagdo volar do carpo;

6. Realizada reducao da fratura e fixacdo com placa de 3,5 nio bloqueada de 3x3
furos com 5 parafusos;

7. Fixacdo de processo estiloide e de fragmento metafisdrio com 2 fios de K:
8. Controle por escopia;

9. Soltura do garrote;

10. Sutura por planos;

11, Curativo esteril;

12, Tala antebraquio-palmar;

13. ARPA.

| >>>EM CASO DE DUVIDAS: ENTRAR EM CONTATO COM O MEU CELULAR. |
DR. LEONARDO BARRETO - (88) 99344,6087 [ !
/? / L { !': /

7o [
sl T o vt P
. 2] (S Boghy W = P \ LY
 CIRURGIAO _ﬁ%ﬁl b DR. DIEGET: BRITO |
DR LEONA BARRE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
' CIRURGIA DA MAO

CRM 14397




SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILD impressao 16/12/2015 1739

~OSPITAL £ MATERNIDADE SAC FRANCISCO DE ASSIS |m';;ﬁ""'“ Pagina 1
Cime T o s
LEmiceame __| S
Prescricdo Médica
Fromerem m L n - Fronsudrio —
poat MARTINIANA MARIA GUILHERMING = 315274/0001
Tias e r&m Home da Mie ) [ I Tso
120 200 MARIA JOSEFA SOBRINHO DA CONCEIGAQ - Femmine
= g =3O ——— —— - T o~
6208 APARTAMENTO : 190/0004
Haea | Profissianat Rempansivel CRM
L _ILEONARDO COELHO DE ALENCAR BARRETO 14387
| Cametme !.I:l'lut Diats de terrag i
BARTICULAR CLPOSTOI 18Te
Nagnewiies i - D = ) == I

$52 5 Fratura da extremidade distal do rédio
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DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200071040

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: MARTINIANA MARIA GUILHERMINO  Data do acidente:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Juazeiro do Norte

10/12/2019

Fratura do terco distal do radio a esquerda.

Ao exame fisico do punho esquerdo apresenta flexdo aos 40°, extensdo aos 40°, desvio ulnar aos 15°, desvio radial
aos 10°, pronagdo aos 30°, supinagdo aos 30°, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatdria aparente. Apresenta
na regido observada sensibilidade anormal, presenca de alteragao motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme
o0 exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no punho esquerdo.

Periciado apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura do terco
distal do radio a esquerda, conforme documentos de pronto atendimento datados em 10/12/2019. Visando reduzir ou
curar as sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso e cirdrgico para a fratura do tergo distal do
radio a esquerda. Apds a realizagdo das medidas terapéuticas, foi identificado o quadro pés-traumatico de alteragao
do mecanismo radioulnar distal com prejuizo de mobilidade. Atualmente, conforme relato do periciado e documentos
apresentados, percebe-se que houve a alta médica, ou seja, que as lesGes estdo consolidadas. Apresenta sequelas
permanentes conforme descrito no exame fisico do punho esquerdo. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis,
estando as lesdes consolidadas no estagio atual.

Perda parcial e incompleta do punho esquerdo, em grau médio, devido a reducdo da mobilidade.
Com sequela

20/03/2020

Observacoes:
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50




(- 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: 3200071040

Nome do(a) Examinado(a): MARTINIANA MARIA GUILHERMINO

Endereco do(a) Examinado(a): Avenida Padre Jezu Flor, 224, , 63.012-170, Horto, Juazeiro do Norte/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntiimero: SSP CE / 99029020190

Data e local do acidente: 10/12/2019 - Juazeiro do Norte/CE

Data e local do exame: 20/03/2020 - Crato/CE

Coordenadas Geograficas: latitude: -7.17981 , longitude: -39.33005

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura do terco distal do radio a esquerda.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Conforme apurado na anamnese e exame fisico, foram adotadas as medidas terapéuticas cabiveis com tratamento medicamentoso
e cirdrgico para a fratura do terco distal do radio a esquerda. A avaliacéo fisica aponta para a existéncia de sequelas permanentes
no punho esquerdo, apds o esgotamento das medidas terapéuticas disponiveis para as lesées do periciado.

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

Ao exame fisico do punho esquerdo apresenta flexao aos 40°, extensao aos 40°, desvio ulnar aos 15°, desvio radial aos 10°,
pronagao aos 30°, supinagao aos 30°, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente. Apresenta na regiao observada
sensibilidade anormal, presenca de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui
um déficit funcional de grau médio no punho esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

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

Sim

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

Perda parcial e incompleta do punho esquerdo, em grau médio, devido a redugao da mobilidade.

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, 0 percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento"

() "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 regides corporais acometidas.

Punho Esquerdo - Médio - 50%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal: D[_ Rr n ﬂ n ’ﬁ ! n‘\e1da
pedico
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PROCURAGCAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: | m&ﬁj ”,]], ﬂ“ﬂ E]ﬁﬂ]ﬂ (GuiLHe g mi /O
Nacionalidade: ESEQE! ! € !Eq _1 Est. Civil E SoLTE ' H

Profissdo: |[SecreTRRIA EScoLAR. |
Identidade: (9903 9020490 E CPF: |33i i 3. Lfgg -49|
Enderego: 1 Eii H_nEE_ aai E LOE . N2 22Y Raipeo - Hﬂﬂ:f? |

OUTORGADO: .
Nome: TADRIAND Bez<RrRA RessSA _leiRA

Nacionalidade: | BRAS(LEIRO | est.cvil | CASADO
Profissdo;  (oe€enTe ADMIAISTRATIVO |
ldentidade: E'.'@Gg 2294€6Y CPF: | FX0.£36 -633 -4

Enderego: Ve 1D BcAVEO, Y RI02 MPDL.:-F?&%:EUI

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu basiante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER, referente ao Seguro Obrigatério - DPVAT

Py P
Local e Data: {_;m,q;?ez.é'.{} o AbRTE - (7,6 E HZ,_[J'."'A ]
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{RECONHECIDA FIRMA POR AUTENTICIDADE)

E CICERQ - 5 OFICIO
OF  CEP i 12 Fo O TR A 0 T T
& i} B Rl pel e B MA e

S8 LS0H00

%% GUILHEAMINO. Feitgrho
i 13/12/201%.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0057707/20
Vitima: MARTINIANA MARIA GUILHERMINO Data do acidente: 10/12/2019
L . MARTINIANA MARIA
CPF: 887.753.483-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: GUILHERMINO
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ADRIANO BEZERRA BESSA VIEIRA : 780.636.633-49

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

MARTINIANA MARIA GUILHERMINO : 887.753.483-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacao 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: 12/02/2020 Data do cadastramento: 12/02/2020
Nome: ADRIANO BEZERRA BESSA VIEIRA Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 780.636.633-49 CPF: 063.066.023-99

ADRIANO BEZERRA BESSA VIEIRA Antonia Daniella Ferreira da Silva



