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! 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 WEB1.20.01551426-9 em 11/11/2020 10:49:49.
« 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 : 0260547-79.2020.8.06.0001
Protocolo : WEB1.20.01551426-9

Tipo da peticao : Contestagao

Assunto principal : Seguro

Data/Hora :11/11/2020 10:49:49

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 2765434_CONTESTACAO_01 - 1-9.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentacdo 1 2765434_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-12.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=01000004B8JR&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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200033861 Vitima: LUCINEIDE MARIA DA SILVA SOUSA
Data do Acidente: 23/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCINEIDE MARIA DA SILVA SOUSA

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? 15407267
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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, 27 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200033861 Vitima: LUCINEIDE MARIA DA SILVA SOUSA

Data do Acidente: 23/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), LUCINEIDE MARIA DA SILVA SOUSA

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 n2 15421908
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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200033861 Vitima: LUCINEIDE MARIA DA SILVA SOUSA

Data do Acidente: 23/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LUCINEIDE MARIA DA SILVA SOUSA

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 ombros

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: LUCINEIDE MARIA DA SILVA SOUSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003281

Conta: 0000047254-8

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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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, 15 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200033861 Vitima: LUCINEIDE MARIA DA SILVA SOUSA

Data do Acidente: 23/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), LUCINEIDE MARIA DA SILVA SOUSA

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? 16225017
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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 Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200033861 Vitima: LUCINEIDE MARIA DA SILVA SOUSA

Data do Acidente: 23/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCINEIDE MARIA DA SILVA SOUSA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 20/10/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 16238511
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[rrm————]

| Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ]| DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E supLemeNTARES)  [R] invauDez permanente [ monre l

Nome completo da : e o Mom
' WOy WO

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 44572013

T Paucinnde ovwor dow S Gewoce | B8.63(403 63

7 - Profissio; 8- Enderego - 9 - N 10- Cum-ulem:mn
A Y e V7 Ruor, WM,O Cenclys G4 o
1 - Batrmo 12 - Cicdndle: 13 - Esf 14 :
Yis b usrren Bouscouow ®e | " SLepn -340
15 - E-mail: 16- . —
848124159
- DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PALS, TUTOR E EUIADD‘I}MM?I‘"WIEH[HEMMD MENDOR ENTRE O.A 15 ANDS DU IHI.'.MJL{CQH CURADOR
€
E 17 - Nome completa do Representante Legal:
<
E 18 - CPF do Represeniante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:
o
3 Declarn, para todos o3 fins de direite, residir no enderego acima infermadso, conforme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).
a
g 20 - REMNDA MENSAL DO TITULAR DA COMNTA:
X recuso inFoRMaAR [] r$1.00 ARS1.000,00 [ ré2501,00 ATé R85,000,00
[ sems renoa [ #s1.001,00 ATE A%2.560,00 [0 aciwaa ot rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: mmmm:nmmm [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ [PALS, CURADOR/TUTOR)
m-C\DNTA POUPANCA [Somenie pars o bancos sbaien. Asuinsls wms opcbo) D_CDHYH CORRENTE [Todos o baseos)
- [] eradesco (237) [ i (341 Nome do BANCO:

[ easco doBasi 001)  [).cainn Econbenica Federal

hﬁihmmo conta: [ “1@"’ )@ ﬂﬁ!"m:]D conta: )@

|mformar o digito we esistir] [hormar o digio se exiitir) Iinlrmar o digho se eostin) {inlormar o digito we eaiskin]

'Aut;I:p a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha thiuleridade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DFVAT
i gue eu tiver dirslte, reconhecendo & dando, desde ja & somente apds g efetivagdo do crédita, quitaclio total do valor recebido.
L

-

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a5 penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instibute Médioo Legal (ML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver que

& Niohd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residénda; ou
® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenitaclio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML concardando, desde fi, em me submeter & andlse médica presencial, caso necessdrio, 35 custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e q.l.lanl:lfrr:i;h das lesfes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
sutamalod, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avallaglo médica ou rentnecla ao direito de contestar a avaliaclo médica, caso
discarde do seu conleddo

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Extada a-
e v [Jsoeira []casadofnochil) [ Dvorciada [ Separadoiudicaiments [ ] Vidvo gthu?ﬁ

35 - G de Parentessn com avitena: | 26 - Vitima deixou companheira(a): Dsqm D [YET 27 - 5a a vitima delsou companheiro(a), infofmar o nome completo:

28-viema [] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 3p-vawmadesou  [J5im | 31.visma  [JSim | 32-Se tinha inmdios, informar 33 - Vitima deou [ Sim
tewe filhas? [ wag | Vivos Falecidos: WWMWDNM teve inmSos? MY gy | Vivos: Falechdos: pait/wdsvivos? [T Nio

Estou clente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizagho do Seguro DPVAT por morte Squeles beneficslrios que se apresentarem e provarem
esta condigho, estande ceente, ainda, de que qualguer amissio ou declaraglo nla verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 199 do Cddigo Penal,

38-1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assing a pedido {a roga) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing a pedido [a rogo) 39- 21 | Nome:
CPEF:
37 - Assinatura de guem assing & pedido (8 roge)
J Assinatura da testemunha
40 - Local & Data, 2 :"' E' r ‘i . . 5
- I
gt Lot W arus Jbo- Gily o g oxnsed
A1- Assinatura da witimabeneficidrio (declarante)
a3- Assinatura do Representante Legal (s houver) a3 - Assinatura do Procurador {se houver)

FPS.001 VOO2/2019




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL - P " Sl
POLICIA CIVIL Bl it "
" DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA §ie
Impresso n® 2019424558

- \.h' L {:‘I.'.'._'!::
BOLETIM " OCORRENCIA N° 201 - 5840 / 2019~ -

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: LESAO CORPORAL CULPOSA - TRANSITO
'Data / Hora da Comunicacado; 25/06/2019 11:48:18

iData / Hora da Qcorréncia: 23/01/2019 14:30:00

l[Endereco da Ocorréncia: BR 222, 0

\Complemento: KM 10,9

[Bairro: PADRE JULIO MARIA Municipio: CAUCAIA/CE
|F_Untc: de Referéncia: PROXIMO AO CEMITARIO
Noticiante(s)

Nome: LUCINEIDE MARIA DA SILVA SOUSA
Mascimento:16/04/1952 CPF:208.631.103-63
RG: 96002538614 Orgao Emissor: SSP UF: CE
Filiacao: MARIA CONCEICAO DA SILVA

JOSE PEREIRA DA SILVA
Endereco: RUA VALDIMIRG CONDE, 44

‘Bairro:PABUSSU CEP:61.600-000

|Municipio: CAUCAIA/CE

Pais:BRASIL Telefone: (85) 98600-0692
Histérico

QUE a noticiante relata que na data, local e hora acimia especificados estava
na parada de 6nibus, esperando um Onibus da linha Coité Pedreiras, quando
foi colidida por uma motocicleta, HONDA CG 125 FAN KS, placas inRA1055,
cor preta, a qual era pilotada por THIAGO DA CONCEICAO DE PAULO: QUE a
partir desse momento, a noticiante teria ficado desacordada, e apenas teria
acordado quando se encontrava no Hospital Municipal de Caucaia: QUE sabe
dizer que no momento do acidente também se encontrava uma pedestre, a
qual posteriormente foi informado que se tratava de Bruna Rafaela Araujo
Correia da Silva, a qual também foi colidida pela mesma motocicleta: QUE
acrescenta que apcs o acidente, populares levaram a noticiante para o
Hospital; QUE foi transferida para o IJF, onde teria passado 24h: QUE nio foi
necessariu intervencao cirlrgica; QUE teve varias lesoes em seu braco
esquerdo, perna esquerda e face pelo lado esquerdo: e nada mais disse///

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : [ |\ /.10 .7
ANDREIA BRAGA DE ALBUQUERQUE PAULA PESSOA - MAT. 30120935

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: p ‘Ao (oo A E“’LE'i ot Sous

VISTO DO DELEGADO({A) ;

* CLADISTON SOUSA BRAGA - MAT.: 126877-1-0

— o — . c—

DELEGACIA METROPOLITANA DE CALCAIA Pag. 1 de 1

Consolidado em: 25062018 12:03:43 Impresso em: 28/06/2018 12 0343
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[rrm————]

| Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ]| DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E supLemeNTARES)  [R] invauDez permanente [ monre l

Nome completo da : e o Mom
' WOy WO

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 44572013
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- DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PALS, TUTOR E EUIADD‘I}MM?I‘"WIEH[HEMMD MENDOR ENTRE O.A 15 ANDS DU IHI.'.MJL{CQH CURADOR
€
E 17 - Nome completa do Representante Legal:
<
E 18 - CPF do Represeniante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:
o
3 Declarn, para todos o3 fins de direite, residir no enderego acima infermadso, conforme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).
a
g 20 - REMNDA MENSAL DO TITULAR DA COMNTA:
X recuso inFoRMaAR [] r$1.00 ARS1.000,00 [ ré2501,00 ATé R85,000,00
[ sems renoa [ #s1.001,00 ATE A%2.560,00 [0 aciwaa ot rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: mmmm:nmmm [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ [PALS, CURADOR/TUTOR)
m-C\DNTA POUPANCA [Somenie pars o bancos sbaien. Asuinsls wms opcbo) D_CDHYH CORRENTE [Todos o baseos)
- [] eradesco (237) [ i (341 Nome do BANCO:

[ easco doBasi 001)  [).cainn Econbenica Federal

hﬁihmmo conta: [ “1@"’ )@ ﬂﬁ!"m:]D conta: )@

|mformar o digito we esistir] [hormar o digio se exiitir) Iinlrmar o digho se eostin) {inlormar o digito we eaiskin]

'Aut;I:p a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha thiuleridade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DFVAT
i gue eu tiver dirslte, reconhecendo & dando, desde ja & somente apds g efetivagdo do crédita, quitaclio total do valor recebido.
L

-

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a5 penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instibute Médioo Legal (ML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver que

& Niohd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residénda; ou
® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenitaclio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML concardando, desde fi, em me submeter & andlse médica presencial, caso necessdrio, 35 custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e q.l.lanl:lfrr:i;h das lesfes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
sutamalod, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avallaglo médica ou rentnecla ao direito de contestar a avaliaclo médica, caso
discarde do seu conleddo

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Extada a-
e v [Jsoeira []casadofnochil) [ Dvorciada [ Separadoiudicaiments [ ] Vidvo gthu?ﬁ

35 - G de Parentessn com avitena: | 26 - Vitima deixou companheira(a): Dsqm D [YET 27 - 5a a vitima delsou companheiro(a), infofmar o nome completo:

28-viema [] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 3p-vawmadesou  [J5im | 31.visma  [JSim | 32-Se tinha inmdios, informar 33 - Vitima deou [ Sim
tewe filhas? [ wag | Vivos Falecidos: WWMWDNM teve inmSos? MY gy | Vivos: Falechdos: pait/wdsvivos? [T Nio

Estou clente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizagho do Seguro DPVAT por morte Squeles beneficslrios que se apresentarem e provarem
esta condigho, estande ceente, ainda, de que qualguer amissio ou declaraglo nla verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 199 do Cddigo Penal,

38-1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assing a pedido {a roga) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing a pedido [a rogo) 39- 21 | Nome:
CPEF:
37 - Assinatura de guem assing & pedido (8 roge)
J Assinatura da testemunha
40 - Local & Data, 2 :"' E' r ‘i . . 5
- I
gt Lot W arus Jbo- Gily o g oxnsed
A1- Assinatura da witimabeneficidrio (declarante)
a3- Assinatura do Representante Legal (s houver) a3 - Assinatura do Procurador {se houver)
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Prefeitura Municipal de Caucaia
Secretaria Municipal da Sadde
Hospital Municipal Dr. Abelardo Gadelha da Rocha
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£ ambo _FICHA DE ATENDIMENTO
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PA I3 a9 ,f'[:_ mmhg PA: / mmhg L mmhg Pa: / mmhg
— T: *C T e T: oC
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EVOLUCAO ENFERMEIRO E/OU INTERCORRENCIAS:

'DESTINO DO PACIENTE-
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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: 14/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCINEIDE MARIA DA SILVA SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 03281
CONTA: 000000047254-8

Nr. da Autenticacdo B1lADE352A3D6D690
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0 i:iﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pars bls esclarecimentos. acesse o site wwaw.seguradoralider.com.br ou entre em contato stravés de um dos ndmercs abatve;
Central de Atendimento (para consultas sobre indenitagBes e prémios, de segunds & sexta-feirs, das Bh s 20h)
Capitals e regides metropolitanas: 020-1596 / Dutras regifes: DBO0 022 12 04
SAL (pars reclamagbes o sugesties, 14 horas por diaj: 0BO0 0228188 |  SAC (pars defickentes auditivos e de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: G800 D21 51 35

[ INFORMACOES IMPORTANTES )

0 preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liguidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nomaero 445/12,
disponivel no enderego eletrénico:

http:/fwwwlsusep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXFTIPO=1&COMIGO=29636
& Circular SUSEP n¥® 445/12, que trata da prevenglo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras sio obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de Indenizaghes, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagles acerce da profissdo & da faika de renda mensal, além da respectiva documentaglio comprabataria,

A recusa em formecer as informagBes de profissSo e renda, neste formuldrio, nlo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contuds, por
determinaglo da referida Circular, esta recusa & pastivel de comunicagio ao COAFY,

" SuprmitENOENCIA DF SEGURDS PRIVADDS = SUSEP, ARGAD AESPONSAVEL PELD CONTROLE [ FISCALIZACED DOS MERCADOS DE SEGUND, FREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAMTALIZACAD E RESSEGUAD. * COMSELHO DE CONTROLL DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, ORGAD INTEGRANTE D& ESTRUTURA DO MINISTERID D4
FaZrnDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMIMISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAN [ IDENTIFICAR AR OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
IlCITAS PREVISTAS A LEI W¥9 613,/98.

= exposto, eu jﬂ&, @WW* POues, e Adpiteclo
inserite {a} no CFF;CNPJJJ Clildds fa"- na qull;ade de Procurador () / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
AOueoncdce narnor do Jliow 8o fms u oo oo v LORESL 403 83
d6 sinistro de DPVAT cobertura__ ~JAMVLE e‘-z;ﬁ-‘}f da vitima_ AL M. md% 44 wbé
inscrito (a) no CPF sob o N9 X6l 1.40% _6_1_ conforme determinagdo da Cireular Susep 445/12;

peclaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

m Recusa informar

% ’

Declaro ainda, sob as penas da lel @ para fing de prova de resldéncis |unto 3 Segurador Lider—DPVAT, residir no enderago abalka, ansxando 3 copia
da comptavante de residéncla do enderego informado. Estou clente de que 3 falsidade da presente declaragdo implicard na sanglo penal prevista
no art, 299 do Cédigo Penal,

Endeie-;u: {E : LA ! E.' @%}n Ao m 2 s Numm & Complemento:
o adireo: i 56 i : ﬂade: E&W Enadn?E’ tEPgﬁaa _gq;‘:)
- TEomabrre

(Sucoue 17010020

%,

Local @ Data:

sinat do Declara
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AL T

Dy Simar

ROE 039 CREMEC 21270

Ds. %@%@%

BOE b404

CONVENIDS:

URIMED, MAFVIDA, PETROBRAS, CASSI, FAMED,
SEAPRO,CAMED, FACHESE, ASSEFAZ, CARAL
CURREIDS, BRADESCO SAdDE, MEDISERMICL

PARA LENTES DE CONTATOE CONSOLTAS
PARTICOLARES LIGYE 3754-1907

TODOS 05 EXAMES KO WEALIZADOS
COM APARELHOS COMPUTADORIZADDS

Rue Perhayre o Silvn 111-5/505 - Contry
FOMES: 3254-1907 [ 3226-1648
Fortoleza - Ceavd

HORARIO:2* & Saxta de B:80h. 35 11:30h.
E 14:B0h. AS 17:68h.

EXAMES CLINCOs, conmnelas ¢
ADPTACRR DE LENTES DE CONTATD

Clinica do Olhos D, FomarWins

LAUDO OFTALMOLOGICO

Paciente: Lucineide Maria da Silwva Sousa

Apresenta Acuidade Visual com corregdo em OD
20/40 e OE 20/50, catarata senil (CID H25.9) em
AO, mais acentuada em OE, sequela traumatica no
bordo supra orbitario do olho esquerdo, causando

retracd da palpebra superior e maior exposigdo da
fenda palpebral.

Fortaleza, 15/07/2019

A

Dr. Ismar Dias da Silva
{or. Ismar Dias

: isla
Oftalmologisia
- _....ﬂ..uﬂ“_._.ﬂ 9120 T._ﬁu.m_ﬂ_n.m




TRAUMATOLOGIA

PACIENTE: : LUCINEIDE MARIA DA SILVA sousa

ATESTADO MEDICO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O(A) PACIENTE SUPRACITADO(A) TEVE
FRATURA DE 1/3 PROXIMAL DO CMERO ESQ., NO DIA 23/01/2019, APOS ACIDENTE DE
MOTO (SIC), REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAD
REABILITACAD COM FISIOTERAPIA. PACIENTE EVOLUIU COM CONSOLIDAGCAD OSSEA E
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO CHEGANDO ATE 110 GRAUS DE ELEVACAQ,
CONSIDERADO UM ARCO DE MOVIM ENTO FUNCIONAL. PACIENTE NAO APRESENTA
DOR DU PARESTESIAS

PACIENTE ENCONTRA-SE DE ALTA AMBULATORIAL, COM CONCLUSAD DE SEU
TRATAMENTOD

CID: s42.2

i T ta
: 1 iTenT 16 | ROE B510

.

DR. GABRIEL XIMENES ALMEIDA

ORTOPEDIA E TRALUMATOLOGIA
CMERD E COTOVELD / TRAUMA DO ESPORTE
CRAM 14557 / TEOT 15606

Fortaleza, 22/07/2019




ODONTOLOGIA

PACIENTE: LUCINEIDE MARIA DA 5ILVA S50USA

ATESTADC ODONTOLOGICO

Atesto para os devidos fins que a paciente citada acima teve fratura no
dangulo mesio inciso vestibular da unidade dentaria 11 e fratura total da coroa com exposigdo
pulpar da unidade dentaria 21 no dia 23/01/2019, apds uma motocicleta ter colidide com a
mesma enquanto se encontrava na parada do 6nibus Coite/Pedreiras em Caucaia. A mesma
compareceu ao meu consultério no dia 07/03/2019 para orgamento, ciiue, apds exame clinico
e radiografico, ficou constatada a necessidade de restauracio de resina classe IV nc elemento
11 e tratamento endoddntico, pino de fibra de vidro, coroa provisdria e coroa definitiva no
elemento 21.

Foi realizado o tratamento propogto da paciente encontra-se de alta apds a
conclusdo do seu tratamento.

IRy A. EM

DRA  ANTONIA D

CHA SIQUEIRA/CRD 2550
Especialista em Implantodontia

Especialista em Protese Dentaria

Caucaia, 01 de agosto de 2019
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LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

B cnaniom s g TR T

Para mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos nimeros gbalea
Central de Atendimento {para consultzs sobre indenizagSes e prifrmios); Capitals e regies metropalitanas: 4020-1596 / Outras regies: 0800022 12 04 / Das 8h s 20h
SAC (para dividas e reclamages): 0800 022 E189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
Canal de Dendncia: 0800 591 2563 | Ouwidoria: 0800 021 91 35

' i b Y ﬂ.;' 'V:' 3o ul [ Ill:_..- Y = . =%
Niimero do pedido DPVAT: =0 PPl e ‘ V1. Data da solicitagBo: Jm.r;u.-r‘a: =
|F_,n o o = A A 4 Ty o
Nome do beneficlirio: M LAZATULLOL 1 LOVULD . o Nelovdorusen - CPF do baneficiério: L0203 . 10363
. [ . i I & ey __-\.-o—..r
Nome do solicitantes L 20474 J-/L- T LOQNLO, 0, LD Uiy CPF do solicitante: 2207, B2/ . TVIbJ
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ATESTADO

NOME: LUCINEIDE MARIA DA siLvA SOUSA

ATESTO PARA 0OS DEVIDOS FINS QUE A PACIENTE SUPRACITADA FOI VITIMA DE
ACIDENTE DE TRANSITO NO DIA 23/01/2019. sOFREU FRATURA DE UMERO
PROXIMAL ESQUERDO E TRAUMATISMO DO OLHO ESQUERDO. PACIENTE FO
SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR DE AMBAS AS LESBES —
IMOBILIZACAO coM TipoIA NO OMBRO ESQUERDO, ALEM DE MEDICACAQ
SINTOMATICA E MEDIDAS LOCAIS EM TRAUMATISMO DO OLHO ESQUERDO.
APOS CICATRIZACOES DAS LESOES, REALIZOU TRATAMENTO FISIOTERAPICO. NO
MOMENTO, PACIENTE ENCONTRA-SE DE ALTA DEFINITIVA, MAS PERSISTE com

DOR RESIDUAL, DEFICIT DE FORCA E LIMIT, CAO DO ARCO DE MOVIMENTO po

DATALD/10/2.0

o

Clinica Otomadica - Av. 13 de Maio, 1189 . Féfima - (85] 3304.7672
Hospital Uniclinic - Av Aguanambi, 332 - Joss Bonifdcio - (85) 3311.4000
Clinica Life - Rua Jersnimo Amaral, 86 - Centro - Caucalg - (85) 3242.5964

E-mail: marcus.hbgl@gmail.com
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200033861

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: LUCINEIDE MARIA DA SILVA SOUSA  Data do acidente:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Caucaia
23/01/2019

Fratura do Umero proximal esquerdo.

Ao exame fisico do ombro esquerdo apresenta flexdao aos 120°, extensdo aos 25°, abdugdo aos 80°, adugdo aos 25°,
rotacdo medial aos 50°, rotacao lateral aos 40°, mobilizacdao passiva anormal. Cumpre frisar que, conforme o exame
fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no ombro esquerdo.

Periciado apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura do Umero
proximal esquerdo, conforme documentos de pronto atendimento datados em 23/01/2019. Visando reduzir ou curar
as sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso e conservador para a fratura do itmero proximal
esquerdo. Atualmente, conforme relato do periciado e documentos apresentados, percebe-se que houve a alta
médica, ou seja, que as lesbes estdo consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame
fisico do ombro esquerdo.

Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas no estagio atual.

Perda parcial e incompleta do ombro esquerdo, em grau médio, devido a reducdo da mobilidade e forca.
Com sequela
31/01/2020

Observagoes:
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 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
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: 3200033861

Nome do(a) Examinado(a): LUCINEIDE MARIA DA SILVA SOUSA

Endereco do(a) Examinado(a): R VALDEMIRO CONDES, 44, , 61.600-240, NOVO PABUSSU, Caucaia/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: ssp ce / 96002538614

Data e local do acidente: 23/01/2019 - Caucaia/CE

Data e local do exame: 31/01/2020 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGCAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura do Umero proximal esquerdo.
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 conservador para a fratura do Umero proximal esquerdo. A avaliacéo fisica aponta para a existéncia de sequelas permanentes no
ombro esquerdo, apds o esgotamento das medidas terapéuticas disponiveis para as lesdes do periciado.

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

Ao exame fisico do ombro esquerdo apresenta flexao aos 120°, extensao aos 25°, abducao aos 80°, adugao aos 25°, rotagao
medial aos 50°, rotacao lateral aos 40°, mobilizagdo passiva anormal. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado
possui um déficit funcional de grau médio no ombro 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 ombro esquerdo, devido a redugdo da mobilidade e forga.

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 (*)
() "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.



Ombro Esquerdo - Médio - 50%

VIII. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0028739/20
Vitima: LUCINEIDE MARIA DA SILVA SOUSA Data do acidente: 23/01/2019
. ) P . . LUCINEIDE MARIA DA
CPF: 208.631.103-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA SOUSA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO : 420.119.223-72

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

LUCINEIDE MARIA DA SILVA SOUSA : 208.631.103-63

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 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 apresentagdo: 21/01/2020 Data do cadastramento: 21/01/2020
Nome: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 420.119.223-72 CPF: 001.023.383-02

JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



