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#% Poder Judiciario
! W - Tribunal de Justica do Estado do Ceara

CAINA POSTAL CADASTRO AIUDA
Sortal ) FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)
eServicos

> Bem-vindo > Peticionamento Eletrénico > Peticionamento E  Act P T

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

& Atencgao

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WEB1.20.01563994-0 em 17/11/2020 17:20:39.
« N&o foi possivel enviar o e-mail de confirmag&o. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientagles

« Apos a sua petigdo ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, serad possivel acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
Protocolo

Foro : Fortaleza - Férum Clévis Bevilaqua
Processo : 0261821-78.2020.8.06.0001
Protocolo : WEB1.20.01563994-0

Tipo da peticao : Contestagao

Assunto principal : Seguro

Data/Hora :17/11/2020 17:20:39

Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

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

Peticdo* 1 2767017_CONTESTACAO_O01 - 1-10.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentacdo 1 2767017_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-19.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=01000004BM4P4&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=01000004BM4P&entity.nuProtocolo=WEB120015639940
https://esaj.tjce.jus.br/petpg/abrirReciboPeticao.do?entity.proProtocoloPK.cdProtocolo=01000004BM4P
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, 29 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200365375 Vitima: JOSE LEITE VIEIRA

Data do Acidente: 11/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE LEITE VIEIRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes 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%

Graduacéao: 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: JOSE LEITE VIEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002002

Conta: 0000049756-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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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Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)
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I REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FANCA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA WiTIMA/BENEFICIARIO/REFRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP ¥ 245/2012

r_)ﬁ-uunucmplﬂu_ﬂgm: ! E_\{, . B 36|'#!.d$5-015—'6_2

| 9-nNgmem; | 10 - Complemanto:

s Toxe """ Ruo. Joos da Souso Fakmol dfke |
11 - Bairro: E L il ‘ 11-':|-dlvd&: F‘J [ | 13-Estadot. | H-CE-QJ.&"}D“DDD

| 16-Tel

15 - E-mail: H H — p tiﬁ} éﬂu&gﬁ_%ai

1 DADOS 0O REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAL COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Lagal:
§ "18- CPF do Representante Legal: _ [ - Profissio do Representante Legal:
E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no endereco acima infarmada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
ﬁagtum INFORMAR [0 ms1.004RS1.000,00 [J m$2.501,00 ATE R$5.000,00
" [] semRenoa [ Rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [ ACMA DE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: ﬁnmmmmmnm [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)
ﬁ::urm; POUPANGA (Somente pars s bancos abatua. Assinate uma opgo) | [ coNTA CORRENTE fTodes os barces)
g [ eradesco (237) (341) Nome do BANCO:

[ Banco do Brasi{001) Caina Econdemica Federal {104}

mgum;o conma:[ H9 350 ]@| AGENCIA:[:D conta: ]O

{infarme & digan se mossin) [nlonmar o digito 58 existir] [mformar o digho se exidic) {informar o digio s mitin)

Autorizo s Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidage, o valor da indenitagiofreembolso do Seguio DPYAT
a que e liver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apos 3 efetivagio do erédito, quitagio total do valor recebido

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

Declarg, sob as penas da Lel gue estou Mmpossiblitado de aprésental o lBudo do Inslitulo hiédico Legal {IML) para os fins de requenmentc de
denizardo do Segurn DPVAT (L n¥ 5.154/74), uma vl gue
V’:an ha IML que atenda a regio do atidente ou da minha residéncia; ou
® O IML gue atende a regido do acidents ou da minha residénca nao realiza pericias para fins da Seguro DPVAT; ou
» O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 30 (noventa) dias do pedide.
Solicito o prosseguimento da anilise do meu pedido de indemzacda do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentagdo medica
apresentada sem 3 apresentacio do laudo do IML, concordando, desde (4. em me submeter & andlise médica preséncial, caso necessinio, as custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéncia & qua ntificagdo das lesties permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
autamator, conforme o disposto na Lei 5.194/74 N

Declarn que esta autorzacio niio significa prévia concorddncia com a futura avillagio médica ou réndncia ao dirgito de contestar 3 avaliagdo medica, Caso
discarde do sew contewdo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado . 24 - Data do
ekl O vt [ sotteire [ Casado (no Cwil) [Jowerciago [ Separado udiciaimente O viva Skt i vitima:

N = Groude Parpniescn coma vitima: | 26 - Vitima delou c.i:irnuani'i-elroqa]: Ds',m DN;@ [ 27 - 50 a vitima deixou companheirala), infarmar o nome complets:

| 29-Satinha fihos, informar | 30-vimadesou [ JSim | 31-visma []Sim | 32-Setinha irmdos, informar | 33. vitima deisou L} SIm
Wivos: Falecidos: mnmwnmr}?nu;u teve irm3os? [ ngg | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? Mio

- 15--_\litlma. Simi
e Tilvos? Nia

Estou clente de que 3 Seguradoda Lider pagard, caso dewida, 4 indenizagac do Segure DPYAT par marte aguebes beneficianos que s& Apresentarem & provarem
gsta condiglo, estando ciente, ainda, de que guakquer omissio ou declaragdo il verdadeira poderd gerar 3 obtigac3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsablidade criminal por infragdo doartgo 799 do Codigo Penal

= 38- 12 | Nome:
E 35 - Mome legivel de guem assina 3 pedido {a rogo) CPF:
2 2
E Assinatura da testemunha 5
- 36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 39 - 20 | Nome: v
g e
2 CPF:
-~

37 - Assinatura de quem assina a pedido (4 rogo)

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, ‘/P DB',&D' WQ’D

L 4

4T- Assinatura da witima/benehctirno {declaranti)
42- Aginatura do Representante Legal { s houver) 43 - Assinatura do Procurador (58 houver)
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L GOVERNO DO ESTADO DO CEARA A5
b SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

my POLICIA Civil
DELEGACIA MUNICIPAL DE PACAJUS wﬁ“ﬁ

Impresso n® 2020548478

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 514 - 1734/ 2020

Dados da Ocorréncia

‘Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacdo: 03/09/2020 11:25:22

E§ / Hora da Ocorréncia: 11/07/2020 21:00:00
s ¥ reco da Ocorréncia: R GUARANY COM JOSE MACHADO CEP: 62.870-
i1 CENTRO - PACAJUS PACAJUS/CE
5 g oo de Referéncia: LABORATORIO LAB NEW
EN SR\ EF Dados da(s) Vitima(s)
13 @: e:JOSE LEITE VIEIRA
s i ety @scimento: 18/06/1969 CPF: 741.185.013-68
B2t 2 : 97006016017 Orgdc Emissor:SSPDS UF: CE
— acdo: MARIA LEITE VIEIRA
2w srecisiE oL DOMINGOS COSMO VIEIRA

5538 3 Svionaaceb €T €C0: RUA JOSE DE SOUSA FALCAL, 1446
—nerm-Bairr0: BURITI

oo F055; Municipio: PACAJUS/CE CEP: 62.870-000
~ BP59¥ pals: BRASIL Telefone: (85) 9180-0629

Histérico
Boletim de Ocorréncia confeccionado para registro de acidente de transito
com Finalidade de indenizagdo de DPVAT

Termo de Declaracdes que Presta a VITIMA JOSE LEITE VIEIRA:

Disse que € entregador de pizza no horario da noite e estava seguindo para
uma entrega em sua motocicleta quando uma motoneta, tipo cinquentinha
avancou a preferencial e o mesmo veio a colidir. Que teve uma fratura no
braco esquerdo sendo necessario a realizagdo de procedimento cirdrgico
estando com tratamento médico em andamento devido a gravidade da
les30. Que atualmente encontra-se com sequelas fisicas em virtude do
acidente e registra esse Boletim de Ocorréncia Policial com o objetivo de dar
entrada na indenizacdo pelo DPVAT.

Jase o :;K Alpz o>

Termo de Declaracdes que Presta a TESTEMUNHA FLAVIO SANTOS DE

CARVALHO:
Disse que testemunha o acidente sofrido pela vitima.

L

Termo de Declaracdes que Presta a TESTEMUNHA PEDRO ALVES DA SILVA

NETO: - e s = s
DELEGACIA MUNICIPAL DE PACAJUS Pig. 1de
WOTLEONOEOE SR SN R F e e g RRDRAT (o SRS

=



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
PoOLicIa CVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE PACAJUS
Impresso n® 2020546479

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 514 - 1734 / 2020

Disse que testemunha o acidente sofrido pela vitima.

Poduo Ao do s:la ndG

I L TN Nada mais disse.
As informacbes prestadas sio de inteira responsabilidade do noticiante.

Informo para os devidos fins de direito que Boletim de Ocorréncia nao
possui prazo de validade.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE PACAJU

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : i

IVEIRA - MAT.: 30119789

FRANCISCO AND

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO DELEGADO(A) :

MARCELO PINHEIRO DA ANUNCIACAO - MAT.: 30122321

DELEGACIA MUNICIPAL DE PACAJUS

Consolidado em: 0302020 11:50:41

.Y /R e L

Pég. 2de 2

Impreaso emc 002020 11:50:41



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA .

SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL - DEPARTAMENTO DE POLICIA METROPOLITANA - DPM

DELEGACIA METROPOLITANA DE PACAJUS

CERTIDAO

Francisco André de Oliveira Silva, Escrivdo de Policia
Civil, lotado na Delegacia Metropolitana de Pacajus, no
uso de suas atribuigbes legais, etc...
CERTIFIC O para fins de direito e acréscimo de registro que, o senhor JOSE
LEITE VIEIRA, vitima no procedimento BO N° 514-1734/2020, e proprietario da
motocicleta HONDA CG 150 FAN ESI, placa OSR-9623, renavam 549516450, ano
2013, cor AMARELO, chassi 9C2KC1670DR015376. Que tambem era 0 condutor do
veiculo no dia do acidente. Que o acidente ocorreu no dia 11 do més/ano do
procedimento, porém o atendimento médico se deu no dia seguinte. Informacgoes
prestadas pela vitima.

O referido é verdade e dou fé.

Pacajus — CE, quinta-feira, 17 de setembro de 2020.

Francisco Andre de Oliveira Silva
Escrivéo de Policia Civil
Adat. 301197-8-9

ré de Oliveira Silva
ivao de Policia
cula n® 301.197-8-9
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I REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FANCA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA WiTIMA/BENEFICIARIO/REFRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP ¥ 245/2012
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| 9-nNgmem; | 10 - Complemanto:

s Toxe """ Ruo. Joos da Souso Fakmol dfke |
11 - Bairro: E L il ‘ 11-':|-dlvd&: F‘J [ | 13-Estadot. | H-CE-QJ.&"}D“DDD

| 16-Tel

15 - E-mail: H H — p tiﬁ} éﬂu&gﬁ_%ai

1 DADOS 0O REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAL COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Lagal:
§ "18- CPF do Representante Legal: _ [ - Profissio do Representante Legal:
E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no endereco acima infarmada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
ﬁagtum INFORMAR [0 ms1.004RS1.000,00 [J m$2.501,00 ATE R$5.000,00
" [] semRenoa [ Rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [ ACMA DE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: ﬁnmmmmmnm [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)
ﬁ::urm; POUPANGA (Somente pars s bancos abatua. Assinate uma opgo) | [ coNTA CORRENTE fTodes os barces)
g [ eradesco (237) (341) Nome do BANCO:

[ Banco do Brasi{001) Caina Econdemica Federal {104}

mgum;o conma:[ H9 350 ]@| AGENCIA:[:D conta: ]O

{infarme & digan se mossin) [nlonmar o digito 58 existir] [mformar o digho se exidic) {informar o digio s mitin)

Autorizo s Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidage, o valor da indenitagiofreembolso do Seguio DPYAT
a que e liver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apos 3 efetivagio do erédito, quitagio total do valor recebido

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

Declarg, sob as penas da Lel gue estou Mmpossiblitado de aprésental o lBudo do Inslitulo hiédico Legal {IML) para os fins de requenmentc de
denizardo do Segurn DPVAT (L n¥ 5.154/74), uma vl gue
V’:an ha IML que atenda a regio do atidente ou da minha residéncia; ou
® O IML gue atende a regido do acidents ou da minha residénca nao realiza pericias para fins da Seguro DPVAT; ou
» O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 30 (noventa) dias do pedide.
Solicito o prosseguimento da anilise do meu pedido de indemzacda do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentagdo medica
apresentada sem 3 apresentacio do laudo do IML, concordando, desde (4. em me submeter & andlise médica preséncial, caso necessinio, as custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéncia & qua ntificagdo das lesties permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
autamator, conforme o disposto na Lei 5.194/74 N

Declarn que esta autorzacio niio significa prévia concorddncia com a futura avillagio médica ou réndncia ao dirgito de contestar 3 avaliagdo medica, Caso
discarde do sew contewdo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado . 24 - Data do
ekl O vt [ sotteire [ Casado (no Cwil) [Jowerciago [ Separado udiciaimente O viva Skt i vitima:

N = Groude Parpniescn coma vitima: | 26 - Vitima delou c.i:irnuani'i-elroqa]: Ds',m DN;@ [ 27 - 50 a vitima deixou companheirala), infarmar o nome complets:

| 29-Satinha fihos, informar | 30-vimadesou [ JSim | 31-visma []Sim | 32-Setinha irmdos, informar | 33. vitima deisou L} SIm
Wivos: Falecidos: mnmwnmr}?nu;u teve irm3os? [ ngg | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? Mio

- 15--_\litlma. Simi
e Tilvos? Nia

Estou clente de que 3 Seguradoda Lider pagard, caso dewida, 4 indenizagac do Segure DPYAT par marte aguebes beneficianos que s& Apresentarem & provarem
gsta condiglo, estando ciente, ainda, de que guakquer omissio ou declaragdo il verdadeira poderd gerar 3 obtigac3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsablidade criminal por infragdo doartgo 799 do Codigo Penal

= 38- 12 | Nome:
E 35 - Mome legivel de guem assina 3 pedido {a rogo) CPF:
2 2
E Assinatura da testemunha 5
- 36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 39 - 20 | Nome: v
g e
2 CPF:
-~

37 - Assinatura de quem assina a pedido (4 rogo)

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, ‘/P DB',&D' WQ’D

L 4

4T- Assinatura da witima/benehctirno {declaranti)
42- Aginatura do Representante Legal { s houver) 43 - Assinatura do Procurador (58 houver)

FPS.001 VOOZ/2019 L
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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: 21/10/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE LEITE VIEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 02002
CONTA: 000000049756-6

Nr. da Autenticacdo 79EEEEBBC105C48A



SPoesy17 - 73008 :
hiome YANDERL ETA FERRETRA DR CERTA
Endereco L) mi.E ol SOUSA rM I:M!‘ m-uﬁ
M.?ﬁ- Pm us
Clusstic B.uu
unmu-uTn a H.j. I. S
Monofasieo

| p— Mw DD.‘..!BB M;E.l!*

CNSUND 5 :
JUROS D OAATORIDS - i
D50 DE 0o i ATE 020 KW 2855 ]

- consumg D 38 AT 209 o e e i




DA D0S PERSOAS

MORE 00 PACIENTE

mmm AN
[f'm-wm-l
%mmmm 74118501380 B _ :
mzm“l’?“"wm .

“Pomiaueza | cE I L N
ﬂ.ﬂl—ﬂi e =i R PR -
T S S ——

LGAL D

- QUEDA DE MOTO
SR s

FEET
TNIKG
m.n - —_ - -

'?”ﬁm‘mﬂﬂﬂﬁ_ e g —
ER pie bt e e ATEMOMENTO MEDICO

o o
MINAL ( )TCCRAMIO ( ) RAIOX

“U'INE " )SU ( )USABDOMINAL ( )TC CRANIO
T T reeaeeh . .

|
Jo—— g

. B "_‘_‘_; i |

————l——-+

@ Wnko € AJlF. o o —
ﬂew ME‘? ORI S |
-—‘ s ---—,.;_m-+——;~_---_: el

\ . JECISAQ MEDICA ()APEDIDO {)EVASAD () TRANSFERENCIA
mmmcm IHﬁ.IA{_LH.{]jHiTH s

CLATA, [E HOMA [0 ATESDHLEENTD
npresso por MARIA DALVANT BASTOS BARRETO em me:ﬂiﬂ‘fﬂ o )
mﬁmmmnwmm mumeuMﬂmﬂMuMMan co]llg:

fenal,

: ‘Imnw.ln ﬁ-rrunnﬁaumuwﬁ:ium /l

N

LEITE VIEIRA

2 n—-"-'T'""—-_' B

/ o0 BAIND ' 04 8851 afi}GDt'? 05 |

T/NIDRO W HOSPITRL DISTRITAL EWilL SO
_ BAREOS DE OLVEIRA

rr='r-. Tumaz Coelho 1578

E"fﬁ.a‘-:.‘- nz - Cep: 60.864-810
3 roriat *LJ - Ceara i




ANTNEN YD

- v < —
) 1o umaitﬂo LAUDO PARA eoLICITACAN AuToRZACAD |
‘j—"*‘ US  saice ﬁnu_?:."ﬁ DE INTERNAGAO HOSPITALAR J
- Im:ﬂﬂclqlu do Eﬂahnlminnnln de salide
| e 7 HOME DO ESTAMELECIENTO SOUICITANTE FARRI - ket EIR
e - Ll AL
(- . EWICEE
___ igentificagsio do Pacieiite e

T e Tax uam - |
r T rARTAD MACICMAL DE SAUDE (CNS) B - [IATA DO NASCIMENTO—] B BEHC -
'IIIlLIIlI_LIIII”-_liLCL_L@L —A
wﬂ D00 — 11 TELEPONE OF (s . £T0
r'. | -

| 1 EpFEmE I LA, . AAIRRO) e e ——— WMT n.lﬂa i iy e |
| M uﬁmﬂmf AN %'J:} - nﬂiﬂm " UF —— :
1 _fondvews EREN TN .
> MISTIFICATIVA DA INTERNACAO I

U777 7 MRICIPAS SINALS E BINTOMAS €1MCTS sl

; ﬁmw Jo e prme T =
|

o e
t\[ Nesefgpe gz T1° Awnie 5
I !—-— T PO RESULTADOS DF PROVAS Mk 408 TICAS (RESULTADOE DE EXAMES REALIZADOS resern _ji
|r ﬂ/\ﬂ{m#r + & AN+ 1

' “rhfﬁwmrﬁmﬁn P W el et hosrsr peiiatons:
g mmmww PROCEDIMENTO SOLICITADO e
‘: m-—i%m — m_l,_hi.mwmﬁ..g Lol
e L mma%.- '

?azmmmm TR AESNATURAL

e o v W O T I W I

;| M) AcHnnTE OE TRABMMOTIMED | 39 GNP DAEMPRESA 40- CHAE EMPRESA ——— 41 BB ——
| |w]soommormanmoreseo] | ) | | 1} L L1 1L 11| 1
I-—-u\dmnmnnm = -

[ Clamscse Clwooor  Clamms  [Jomscwmeneo r ety
I Pl = % - 1 i 8 O Y . it]l:'\_‘
l___ 3 - VINCARLD COMA PREVIDENCIA i COD. SRGAD EMIBEOR — i %8 .1-' OF o |
e | OSPITAL D TRITALEOMILSON ||
E {__u-nu:mmm T . a0 DOCUMENTO DO PROFISSIONAL AUTORZADD  —— :j.n 4:;_.*_‘- OV EIRA |
L= Dl L L Ll fu domaicia Tomaz Cooo 1678 |
1111 .--._,;;:.,%; bbb i B
I_-._"_ - T v - d E

Gréf HDEBO-SAME-AI
ermeERE COM ORIGINAL :
1 : . h




K === _ﬂmﬂ Ervil o

i P e

:H.ﬁr!ﬂ"FHM’,..NJ & j _&/ﬁéf_ W LErm T

mwﬁ’"")wL ”{_7“

e R
MTPU‘IEHTM’J(F#

L = =, & . - L ".J
L AETID OS-OPERATORIO: e 9
— . " T i
| 12EL ATORIO IMETEATO PATOLDOGISTA
1'._-':'.. e = — e e
" raaE RADIOLOGHCL NG ATO

- E__. ———— — — e . L E2 . _e—
Fu:nENTE DURANTE Amca\r:r
‘r - - o -

DESCR[QAU DA OPERAQAO

| v ;gge TATICO E TEC LIGADURAS DRENAGEM- SUTURA - MATERIAL EMPREGADO - ASPFTT 08 Wi 2

Lﬂami HI.L..HII.Ldun
= OLIVEIRA
- -L - COERE 1578
"""f'_""i*;‘ié'ﬁii*'!dﬁ"-‘* f:::; Ai-864-810
""*-?‘%H*ﬂifwﬁ CEEIH :

T":J"'ﬁl*‘ l.ﬂ.\k

e _

Grf HDED).©AME Des, Dpo




) LA saUMUOIRAL TF FONTALETA <
{ m SECRY A EXECUTIA REGIONAL Y &% .

AOSHN CASTRITAL EORMISON SATEDE O MLRMEAN
B RELATORIO DE ALTA B
cweme asg LRI Yk ian
oo ! { LMIDADE [ ENFERMARIA [ IF T OIETO.
[} (—— I
G D0 TRATAMENTS ‘ C:ATA DA ALTA CIATA DO RETORMNO l I MEDICEAA] PARAHE (L
uu o/ J 07 70) 24 027" ||

RESUMO DA HISTORIA CLINICA D, kKt LTk 2

7€{ﬁ Vf'.f' M ﬁt /‘("UH- -

Muma 2 / o M3

— DIAGNOSTICOS
PRTECIPAL -Fﬂ n.'f -_cL'E/Mh

| AnFaSCRO

L ——

ROESRORD 2

¢ o AR S ESPECTAS REAL ZADOSE

mmquNTo CLlNICD nu CIRURGICO REALIZADO

1_ *ﬂ”‘ C(ﬂur‘-fafﬂ A T.ﬂ'l?r ﬂ? ﬂ‘:‘w

TERAPEUTICAAPOS AALTA

. ‘(‘Eﬂ__ﬁn;k }Mﬂ!‘) /):{ ﬁsc'/f?ff

‘.-cnumn:ﬂss DA ALTA: [Tl curapo  [] MELHORADO [T] PIoRADO [ 6ATOS [: Wi

- . OUTRAS RECOMENDAGOES R

I \&n

i i .'n 1/ A / a" 1@'\*
w L

j..?.-.’.'_"__i_ }}(M;:'é/___'ﬁ == ﬂ'ﬁw e T

- DATA cm$muensammﬁnﬁéa' "E[if 1

| e

GrdficaHDE BO-SAME Relatrio 6 Altz -



gy o (GFEM-ADE FOSTALEZA ru..‘h

EE & SECRETARIA DE SAUDE g éﬁ

S "
Rarros de Olivelra

¥ o=pital Distrital Edmilson |
mraa R Sorom Cagltis, 114 ~CHM o Y PRI RS M;ﬂ-ﬂﬂ-ﬂ

ECEITUARIC
gt




DERAATIVA oo BAASMI
i DAR

—
1284477673




EHI*? !i Eiﬁﬁliﬂﬁﬂ

] [ 1 *Jﬂ"-"_ .
+r *#rmtlf}ir#r*‘itittf!iit{ﬁl”-3.

¥ f-rr #ﬂ :r'H' #4' #ft T ta#-ri-*l-fr

il _J'ﬂ.._-u——'l--

'awm:w 1486C_

- T

J '#..




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200365375 Cidade: Pacajus Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE LEITE VIEIRA Data do acidente: 11/07/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 3
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei 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 ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0288618/20
Vitima: JOSE LEITE VIEIRA Data do acidente: 11/07/2020
CPF:741.185.013-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE LEITE VIEIRA

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

DUT

JOSE LEITE VIEIRA : 741.185.013-68

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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: 13/10/2020 Data do cadastramento: 13/10/2020
Nome: JOSE LEITE VIEIRA Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 741.185.013-68 CPF: 001.023.383-02

JOSE LEITE VIEIRA JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



