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Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WSOL.21.00165023-9 em 06/01/2021 11:51:50.
« N&o foi possivel enviar o e-mail de confirmagdo. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientagles

« Apos a sua petigdo ser

recebida e encaminhada pelo Tribunal, sera 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

: Solonopole

: 0051101-20.2020.8.06.0168
: WSOL.21.00165023-9

: Contestagao

: Acidente de Transito

: 06/01/2021 11:51:50

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*
Documentacgdo
Documentagao

1 2776454_CONTESTACAO_O1 - 1-10.pdf
1 2776454_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-27.pdf
1 2776454_CONTESTACAO_Anexo_02 - 28-34.pdf

Procuracdo/Substabelecimento: PROCURACAO_ATOS_SUBS_2016 LIDER1-ilovepdf-compressed - 1-6.pdf

Documentacgdo
Documentacdo
Documentagao

Downloads

Anexar documentos
Recibo

: 3SUBSTABELECIMENTO - 1-2.pdf
: ATOS_CONSTITUTIVOS_LIDER - 1-4.pdf
: ATOS_CONSTITUTIVOS_LIDER - 5.pdf

: Realizar download dos documentos da petigdo
: Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justica do Ceara
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00020726

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 Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200298042 Vitima: ANTONIO MARLUCIO NOGUEIRA
Data do Acidente: 21/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO MARLUCIO NOGUEIRA

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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao 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 n? 16049672
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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, 03 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200298042 Vitima: ANTONIO MARLUCIO NOGUEIRA

Data do Acidente: 21/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO MARLUCIO NOGUEIRA

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: ANTONIO MARLUCIO NOGUEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001150-9

Conta: 000010017256-3

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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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, 10 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200298042 Vitima: ANTONIO MARLUCIO NOGUEIRA

Data do Acidente: 21/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO MARLUCIO NOGUEIRA

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

Multa: R$ 17,26
Juros: R$ 0,83
Total creditado: R$ 861,84

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: ANTONIO MARLUCIO NOGUEIRA
Valor: RS 861,84

Banco: 001

Agéncia: 000001150-9

Conta: 000010017256-3

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



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200298042 Cidade: Solondpole Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MARLUCIO NOGUEIRA Data do acidente: 21/02/2020 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA LUXAGAO DO PUNHO DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @3 (SEM FOLHA DE CIRURGIA E LAUDO EX DE IMAGEM) PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO,
TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA
TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE
BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado 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 ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200298042 Cidade: Solondpole Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MARLUCIO NOGUEIRA Data do acidente: 21/02/2020 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA LUXAGAO DO PUNHO DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO PUNHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Nao

Quantificacao das LIMITACAO FUNCIONAL INTENSO DO PUNHO DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA INDENIZADA NESSE SINISTRO EM LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO. FEITO
COMPLEMENTO PARA GRAU INTENSO,CONFORME RELATORIO MEDICO @2

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 o Em grau intenso - 25
punhos 25 % % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




Seguiadora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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A

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) (K] INVALIDEZ PERMANENTE ] moaTe

e do sinigiro ou ASL

CPF da witirma: Mome completo da witima:

214 5§97 033-63 | ANTovio MARLU Clo NOGUEIRA

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

AN ToMO MARLUCID N OGUE(RA Sia 97 ©33-63
_AGRICULTBR ST Te VIETA a/oVA "35"5 —
S TRI T AsSUNCAD S OLO VO PoLE cmnra |63 640-000

f— Y7 85749 4143

E Declaro, para todos of fing de direito, reskdir no enderego acima infarmada, conferme comprovante anexo (AMEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL; -
= B mECcusO INFORMAR [ aveé ms1o00,00 [ R53.001.00 ATE R$5.000.00 [[] rS7.001,00 ATE R$10.000,00
a [ semRenoa []. #31.001,00 ATE R$3.000,00 [[] R$5.001,00 ATE A57.000,00 [C] acima DE R$10.000,00
o 7" DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - PCAD DE CONTA
=
=« CONTA POUPANGA [Somente s os bancos abaixo, Assinale uma opcio) ] CONTA CORRENTE [Todos o hances)
[ Bradesco {237 O raazay) ' Nome do BANCO:

B Bance doBrrit{op1) [ Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA: @ CONTA: [_1.' :} a5 a8 ] A.GENI:IA:[: O CONTA:[ j D

{Informar o digino f8 exstir) {informer o digito Le exlir) {infgrmar o digin se exstin] linfonmar o digho e exigti]

Autorize o Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da inden'u:a;infre-embolm do EEEI.IFU DPAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds » eletivagio do créddito, quitagdo total do valor recebido.

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

Declare, sob as penas da lei, gue estou impossibifitado de apresentar o laudo do Indtituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenitagdo
do Seguro DPYVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opgBes):

[3 W30 hd L que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
] O maL que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPFVAT; ou

D O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza perictas com prazo superior a 30 {noventa} dias do pedido.

¥ Peio metive assinalade, solicho o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT. por imalider permanenie, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j, em me submeter 3 avaliacio médica 33 custas da Seguradors Lider para verificacio da existéncia ¢ guantificagio das leses
permanenies decorrenles de acidente de iednsilo, conforme Lei 619474, art. 3%, §19, declarando gue esta autarizagio ndo significe prévia conoardingia com a futur
avalingio médica ou renuncia ao direito de contesti-L, casa dizcorde do seu conleldo.

‘EINVALIDEZ PERMANENTET

DECLARACAD DE UNICOS BEMEFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMEMTE PARA COBERTURA DE MORTE
y Estado civil da vitima:  [] salteira D Casado (no Chl) D Divordiado D Separado Judicialmente [ ] Vidvo | Data do dbito da vitima:

Grow de Parentesoo com avitima: | Witima deivow companheirala): D SEm D Mo | S awvitirna detsou companheinoda), informar o nome completo:

Witima teve filhos? Zim Mio | Se tinha fithos, informar quantos: Witk deiow Sim Nig | Vitima deixou Sim EE]
D [:I Wivos! Falecidas: nasciiuro fval nascer)? D D pais/avds vivas? D D

w4 | Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte squeles beneficdrios que se apresantarem e provarem

esla condigio, estando ciente, ainda, de gue gualguer omissio ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responiabilidade crirminal por infracio do artipo 299 do Codigo Penal.

TESTEMUNHAS
vmmessie | Local e Data, SbO AJo FOLE - CE ;Mm&ma& 1% | Nome:
- lal da Mame: CPF:
Y
endoils | ©FF
LR Y Pt Assinatura

(®) Assinatura de quem assina A ROGO

Assinatura da witima/benefic {declarante)]

Assinatura

Assinatura do Representante Legal [se houver] Assinatura do Procurador (se howeer)

[*) & vitimaybeneficidrio no alfabetizado deverd escolher gutra pessoa alfabetizada, maior e capa:, para preencher e assénar o presente formuldcio, A SEU ROGD,
na presenga de d (duas) testermunhas malores e capaces, cosnprometendc-se a dardhe cidncla do intelno Leor do conteddo, antes do preenchimento e assnalur. ——————————

MECESSARIOANEXAR CHiPIE DA IDENTIDAGE, CPE E COMPROVANTE DE RESIDENCIA BE TODOS.

FPS.001 VOD1/2018 / \
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA i=
iz’ SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL o

i POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE SOLONOPOLE
Impresso n® 2020435488

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 554 - 326 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da.Comunicagao: 22/07/2020 10:14:17

Data / Hora da Ocorréncia: 21/02/2020 06:00:00 )
Endereco da Ocorréncia: ENTRE A BR 226 E O DISTRITO DE ASSUNCAO,
ZONA RURAL - ASSUNCAO SOLONOPOLE/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome-ANTONIO MARLUCIO NOGUEIRA
Nascimento: 26/12/1966 CPF:
RG: 106249586 Orgao Emissor:SSP UF:
Filiacdo: MARIA LUIZA NOGUEIRA

FRANCISCO ESIDIO NOGUEIRA
Endereco: SITIO VISTA NOVA
Bairro: ZONA RURAL .
Municipio: SOLONOPOLE/CE CEP:63.620-000
Pais: BRASIL Telefone: (08) 89666-3987

Dados do(s) Veiculo(s)

[(1)Placa: OCE6796 Uf: CE Municipio: SOLONOPOLE Chassi:
9C2KC1670BR626610 Renavam: 346393124 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI Ano
Fabricacdo: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietario: FRANCISCO ARIOSTON PINHEIRO
Situacao: NAO INFORMADO Envolvimento: NORMAL

Histarico :
Afirma o Declarante que no dia, local e horario acima indicados estava
deslocando-se do Distrito de Assuncdo para o Municipio de Solonépole, na
companhia de sua filha FRANCISCA ROBERLEIDE PINHEIRO NOGUEIRA, a
qual vinha guiando a motocicleta HONDA/CG 150 FAN, PLACA OCE 6796;
Que ao tentar desviar de algumas ovelhas que atravessavam pista sua filha
freio a motocicleta, ocasiao em derrapou e ambos foram arremessados ao
solo: Que sua filha ndo sofreu nenhuma les3o: Que o Declarante sofreu uma
fratura luxacao no punho direito; Que sua filha possui CNH; Que a moto e de
propriedade de sua filha, mas esta em nome de terceiros. Nada mais disse,
dando-se por encerrado este BO.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE SOLONOPOLE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : .@wa .
DAYANE FRANCIELE MERELES DOS SANTOS - MAT.: 3012457X

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: 1 b ! ! )

VIsTO DO DELEGADO(A) : 0/
vy

b

DELEGACIA MUNICIPAL DE SOLONOPOLE Pag. 1 de 2

Consolidade em; 2072020 10ET.4T Impresso e 2207020 1002747
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Seguiadora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L

e

A

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) (K] INVALIDEZ PERMANENTE ] moaTe

e do sinigiro ou ASL

CPF da witirma: Mome completo da witima:

214 5§97 033-63 | ANTovio MARLU Clo NOGUEIRA

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

AN ToMO MARLUCID N OGUE(RA Sia 97 ©33-63
_AGRICULTBR ST Te VIETA a/oVA "35"5 —
S TRI T AsSUNCAD S OLO VO PoLE cmnra |63 640-000

f— Y7 85749 4143

E Declaro, para todos of fing de direito, reskdir no enderego acima infarmada, conferme comprovante anexo (AMEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL; -
= B mECcusO INFORMAR [ aveé ms1o00,00 [ R53.001.00 ATE R$5.000.00 [[] rS7.001,00 ATE R$10.000,00
a [ semRenoa []. #31.001,00 ATE R$3.000,00 [[] R$5.001,00 ATE A57.000,00 [C] acima DE R$10.000,00
o 7" DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - PCAD DE CONTA
=
=« CONTA POUPANGA [Somente s os bancos abaixo, Assinale uma opcio) ] CONTA CORRENTE [Todos o hances)
[ Bradesco {237 O raazay) ' Nome do BANCO:

B Bance doBrrit{op1) [ Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA: @ CONTA: [_1.' :} a5 a8 ] A.GENI:IA:[: O CONTA:[ j D

{Informar o digino f8 exstir) {informer o digito Le exlir) {infgrmar o digin se exstin] linfonmar o digho e exigti]

Autorize o Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da inden'u:a;infre-embolm do EEEI.IFU DPAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds » eletivagio do créddito, quitagdo total do valor recebido.

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

Declare, sob as penas da lei, gue estou impossibifitado de apresentar o laudo do Indtituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenitagdo
do Seguro DPYVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opgBes):

[3 W30 hd L que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
] O maL que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPFVAT; ou

D O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza perictas com prazo superior a 30 {noventa} dias do pedido.

¥ Peio metive assinalade, solicho o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT. por imalider permanenie, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j, em me submeter 3 avaliacio médica 33 custas da Seguradors Lider para verificacio da existéncia ¢ guantificagio das leses
permanenies decorrenles de acidente de iednsilo, conforme Lei 619474, art. 3%, §19, declarando gue esta autarizagio ndo significe prévia conoardingia com a futur
avalingio médica ou renuncia ao direito de contesti-L, casa dizcorde do seu conleldo.

‘EINVALIDEZ PERMANENTET

DECLARACAD DE UNICOS BEMEFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMEMTE PARA COBERTURA DE MORTE
y Estado civil da vitima:  [] salteira D Casado (no Chl) D Divordiado D Separado Judicialmente [ ] Vidvo | Data do dbito da vitima:

Grow de Parentesoo com avitima: | Witima deivow companheirala): D SEm D Mo | S awvitirna detsou companheinoda), informar o nome completo:

Witima teve filhos? Zim Mio | Se tinha fithos, informar quantos: Witk deiow Sim Nig | Vitima deixou Sim EE]
D [:I Wivos! Falecidas: nasciiuro fval nascer)? D D pais/avds vivas? D D

w4 | Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte squeles beneficdrios que se apresantarem e provarem

esla condigio, estando ciente, ainda, de gue gualguer omissio ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responiabilidade crirminal por infracio do artipo 299 do Codigo Penal.

TESTEMUNHAS
vmmessie | Local e Data, SbO AJo FOLE - CE ;Mm&ma& 1% | Nome:
- lal da Mame: CPF:
Y
endoils | ©FF
LR Y Pt Assinatura

(®) Assinatura de quem assina A ROGO

Assinatura da witima/benefic {declarante)]

Assinatura

Assinatura do Representante Legal [se houver] Assinatura do Procurador (se howeer)

[*) & vitimaybeneficidrio no alfabetizado deverd escolher gutra pessoa alfabetizada, maior e capa:, para preencher e assénar o presente formuldcio, A SEU ROGD,
na presenga de d (duas) testermunhas malores e capaces, cosnprometendc-se a dardhe cidncla do intelno Leor do conteddo, antes do preenchimento e assnalur. ——————————

MECESSARIOANEXAR CHiPIE DA IDENTIDAGE, CPE E COMPROVANTE DE RESIDENCIA BE TODOS.

FPS.001 VOD1/2018 / \
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO MARLUCIO NOGUEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 01150-9
CONTA: 000010017256-3

Nr. da Autenticacdo D501D369CADB2A0S8



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/11/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 861,84

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO MARLUCIO NOGUEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 01150-9
CONTA: 000010017256-3

Nr. da Autenticacdo FOD5BE36BCD56178



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, . Vo &u
RG n? 06 495 &  data de expedicio 6 /o5 /935 Orgso _S.S £

CPF n2 312 97033 ~53 | venho perante a este instrumento declarar que n3o
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em

nome de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praga) _ 9{._[._{ & U{m ND qu
Mimero
FS
Apto / Complemento R
Bairro . ~
DISTR I ASSuv CAS
Cidade ‘
Solono Folée
Estado .
CE£ A rRA
CEP
L3520 -000
Telefone de Contato
(22 993J9 4193
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: _S QLo (W2 PolE - Ce, 25 (;L JuLHo d acad

i i 4
Assinatura do Declarante: ﬁﬁﬁ_ﬂﬂW@#J MO~
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SOLONOPOLE

ASOLONOPOLE ~ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Pt HOSPITAL E MATERNIDADE MARIA SUELLY NOGUEIRA PINHEIRO

Trabalhando por uma meihor humanizagdo

Av. Deputado Alfredo Bareira Fiho, 128

CE ;mzo-omc FOME: 088 3518-1133
-CE

SERVICO DE PRONTO ATENDIMENTO

Y

N°CADISU TA: Leito de Observagiio:
PN oy g3 uxopoo | 18103.90380
M Piantonista: : Enfermeira P ista: - .
ddico . D anlo waus  Plamton Dt}.ﬁﬁ-ﬂ?’_@
Pressiio Arterial: 1 Y L) hm;ju:ﬂtl.lm: ‘Pulm:
‘Hora: ) Peso: Saturagdo:
&6 2% @

. IDENTIFICAGAO

Nome: \ : . -
Nome: Quato wian Yoo lueio  woguusia

Ga AN A

Sexo: (WYMASC | YFEM

T Sk U O \ _
| 1dade: 53 Estado Civil: ’ﬁ"‘%ﬁ
Pronssao:_ ~ o, Qlos\ Naturalidade: 5, (oo o0 My

AVALIAGAO CLINICA

Queixa Principal:
Histéria dn doeng 3 atual:
Lo d_m-'i_ wwotow p \_,ﬂl.::j— eo 0/ mﬂ"»ﬂf:.nmm oy Rtgrirer "_a:‘:-)% -~
dofio  do ﬁ::-'mlw djjtﬂ.i"}" N%\ p.ﬂn:u.—.-..m
Avaliar e Registrar: Nivel de Consciéncia, s neumlégim na Escala Glasgow.
Olhos ABertos Melhor resposta motota Resposta Verbal Total {3-15)
Espontaneamente 04 Obedece 08 Orientado 05 |
P/ Falar 03 Localiza dor ﬂ5 Conversio cenfusa 04 |
. PIDor 02 Retraido Palavras inapropriacz.s 03 |
Nio Responde o1 Flex#o anormal Sons incompreensiveis o2 1
Extansio Nio Responde o i
Nio Responde ., | U TH TR s !

Avaliar e Registrar: Nivel de Consciéncia, se neumlégidu:‘na Escala Glasgow.

Exama Fisico: [=]

AUTENTICAGAO

= =
S Auteriico a preseniz GOpia por Sér reprodGaL
hwmmmhawmi

—ﬁﬁ—mwnmm% Mtilﬂhl : TH

Impressao Diagndstica.

ety RN 4T *'#

: - i—mm it

f
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+ Clinica Plasma

- Atendimento Especializado
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SOLONOPOLE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL E MATERNIDADE MARIA SUELLY NOGUEIRA PINHEIRO

RADIOLOGIA
* IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME: Aiwiﬂmm

UNIDADE: HOSPITAL E MAT,MARIA SUELLY N. PINHEIRO| DATA: 0&0( Y ‘{f ﬂﬂozh

Urn.ﬂufu; J | IDADE: ($ 3

EJ-(AMfE’ DE RAIO-X:

Ankebizen b mepico: [ - 1’::{/;

{5

Tﬁr.rill:u em Radiologia




. Prefeitura de
¢ Fortaleza imumesor so frow

BE pcrauarin Munki pal as Laude

S4&l933
N® Al f

SOLICITACAODEE

Nome: L YV I V AIRAAINTAE, NN LA NG
Paciente Externo? Unid. Intemag3o/ENFILEITO Idadd: -~ Sexo. oMasc. oFem.
nSim oMo
JUSTIFICATIVA
EXAMES RADIOLOGICOS

[ ] Cranio [ /] Face [ ] Coluna Cervical __APIP [ | Clavicula__AP [ 1 Coluna Dorsal AP/P
[ | Torax __APIP { | Ombro__ APIP | ] Brago __APIP { ] Antebrago __ AP/P | } Cotovela __APIP

o __APIP Mao __AP/OBL [ | Bacia AP [ ] Quadnil ARTAXIAL | | Fémur __AP/P
[ ] Escanometria dos MMII [ | Perna __AP/IP [ | Joelho __APIP [ | Tomozelo __ APIP [ | Pé__APIOBL
[] L] L] L1 L1

EXAMES LABORATORIAIS .
[ } Hemograma [ ] Glicamia [ ]Uréia ' [ ] Creatinina [ ] Potassio
[ ] Cloro [ ] Sadio [ ]| Plagquetas [ ] Calcio ['1TAP
[ 1PTTA [ ]Lipase [ ] Amilase [ ) Colinestarase. [ 1 Sumério desUring
[ [ (1 _ i1 S w1l "ol
—__ ULTRA-SONOGRAFIA . K r T XA
[ 1Fast | [ |Abdeme Total | [ JTorax | [ | MSD [ TMID ] > {
[ 1MSE [ ]MIE (] anb G A,uf‘jr-;
OUTROS EXAMES £ FLATT e
PR ""-".'.‘.
..:.'."_ -
Data § h minutos




% =ty Pralsivuss d
INSTITUTO DR. JOSE FROTA ' B %‘::;.5 ieza
) .

1 e

RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO

Paciente: ANTONIO MARLUCIO NOGUEIRA

Idade: 53 ano(s) 2 mes{es) a 21 dia(s) Sexo: Masculino Pront.: 5661893
Enderego: VISTA NOVA Bairro: SITIO VISTA NOVA,
Num: sn CEP: 60000-000 UF: CEARA Cidade: SOLONOPOLE
Localizagao -

Clinica: UNIDADE 11 Enfermaria: 111 Leito: 1121

Admissao Emergéncia:

Internagdo 13/03/2020 11:10 Alta: * Nao Informado * * N&o Informado

Relatério Cancelada

Tipo de Saida: Alta : . Nao

Resumo Clinico -
PACIENTE OPERADO DIA 14/03/2020 DE FRATURA LIZ.JKM;.-E.D DO PUNHO COM DR. JOAD MAMEDE.

Exames Realizados
RX [ EXAME DE SANGUE

" Tarapéutica Utilizada
ISTEOSSINTESE.

Sequelas Apresentadas

Dizgnostico
5630 - LUXACAD DO PUNHO

DIAGNOSTICOS

-~ - g a
Principal Cadigo Descrigao
Sim SB630 LUXACAQ DO PUNHO
Mao S621 FRATURA DE QUTRO(S) 0SS0(S) DO CARPO

Condigoes de Alta
- Encaminhado ao Ambulatério . Data Programada da Alta: 16/03/2020

Observagées Complementares
PACIENTE ENCAMINHADO P/ AMBULATORIO DO DR. JOAO MAMEDE.

Responsavel
Medico: FRANCISCO JOSAFA FERNANDES -

Data: 16/03/2020

CIRURGIA
Cod Tipo Data Descrigao Profissional
0408020512  Procedimento  14/03/2020 16:00 TRATAMENTO CIRURGICO DE JOAO MAMEDE SOARES
Eletivo LUXACAD / FRATURA-LUXACAD BRAGA
CARPO-METACARPIANA
Agerdamento

Data: Data: ata:

Hora: Hora: ora:

Cédigo Cdédigo ICodigo

Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Cenire - CEP: 60025-051 - Fortaleza - Ceara
Unidade manlida com recursos pablicos, provenientes de seus impostas & conlribuicdes saciais.



5qu_ruuu ) T . . -
G.L_QEB - FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou enitre em COMtato através de um dos niomeros abaixg:
Central de Atendimento IMMMIW:MJ:WemﬂBWW: 4020-1596 f Outras regides: G800 022 12 04 / Das 8h As 20h
SAC (paia ddvidas e reclamagBes): 0800 022 8189 | SAC (para deficlentes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
Canal de Dendnela: 0200 591 2563 | Ouwvidoria: 0800 021 51 35

[ Nimero do pedido DPVAT: 3200298042 _ , Data da solicitac3o: _22/09/2020

- = LT

Nome do beneficiario: -ANTONIO MARLUCIO NOGUEIRA CPF do beneficldrio: 312897033-53
Nome do solicitante: __ANTONIO MARLUCIO NOGUEIRA . CPF do solicitante: 312887033-53
-

2N

B T L o e o e et e A T e
it T QTR TN (TS DADOS PARA CONTATO! Fgn s o SN A e R

P i L e ¥

P

Tel. Celular: (38__) 997194143 Tel. Comercial: { ) Tel. Residendial: { )
=1+ 1+] 1.1} [+].]:]

. — . e ey e
E-mail: ___ —— e . . - -
N — awme ia—L e o o e = e

»
L}

- - Ba. i om o W IPTSSEE T ot N 3 T L " - Lo T T iaE L . el 5
M %t 7 "INFORME A.COBERTURA DOSEUPEDIDO % .~ 1y L%, 1o = - i 's W0

PR e :'.-I. ”?'ll_ I".:" a - -_.-”-__

[ pams (DEsPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTAR Es) 21 invauDEZ PERMANENTE 0 morte

 S— o
L P Ewa’ | g iaten. )

- U obigs te L e SRR el A P R iy te== £2 2 et Lol [ T g et TR T T
A N e i L MOTIVOOA SOLICITACAD, Mo Fg 4 s 0, B e

= e

[J oiscoroopanecativa 7] piscoroo po vaLor Recesino [ o1scoroo pa ExiGENCIA DE DOCUMENTOS

 —

e " T T R S 2T g ] Spha | TRL ey T e L SO PP R T T L o o af o R agd ot
v 7T ESTA APRESENTANDO UM NOVO BOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDG DE REANALISET . 1 )

n nAO . m SIM, Informs qualils) m Nowes documentos midicos
documentos estSo
; - ] eudo do mic
] sotetim de ocorrincia
D MNotss flscals complementares
D Qutros:

[DEECREVEA) J

L S e M L L I I Y L T s i ey B ] ~ S e [REET. =~ e Biexio 3T e _
s lwfrie o NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO " y. . -%ug 7 aal T

e sy

DISCORDO DO VALOR RECEBIDO A TITULO DE INDENIZAGAO DO MEU PROCESSO ADMINISTRATIVO DE DPVAT, TENDO EM
“VISTA'QUE TIVE FRATURA LUXAGAOQ NO PUNHO DIREITO; PASSEI' SEMANAS TENDO QUE TER AUXILIO DE OUTRAS PESSDAS —
"E'AINDA'SINTO ALGUMAS LIMITAGOES Tcunsmemumms'Hﬁu'PASSEI'FﬂR'PERlcu'uEalm.‘PE;o'uus'SEJA—'"““*"
"MARCADO PARA UMA AVALIACAO MAIS DETALHADA™—

m— - o =

SOLONOPOLEICE, 22 DE SETE_P!_BHD DE 2020
Local e Data

wAIE )00 DT g0z btz @ AN ) Ao
Assinatura do solicitanto ou da quam assina o pedide (i rago)

IMPORTANTE: R .- - ~
[ Depois de preencher todos oy dodos, knprima o formulirio, sssne o Enifegue na mesme ponta de atendimento em que deu ertrads Inlclaimente ne ey pedide do Seguro DPVAT.

e Qbservaglo sobra bonoficiire/vitima nls abfabatie dos - ———e e |-
l O Mo afabatizado davard ascomar passo3 oo fua conflanga, aHabetIzads, maior ¢ Cagat, para proencher @ assinar o formuldo, 3 sau pedids (3 teu rogal,

- = B
. -



Clinica Plasma

Atend1mento Espeaahzado
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MINISTERIO DA FAZENDA TS 9536 26.5.86 . .o~}
Receita Federal Pk 0 MARLUCIO MOGUEIRA -
Cadastro de Pessoas Fisicas g A . - '
) = t Francisco Esidio Nogueira e
COMPROVANTE DE INSCRIGAO Miria Luiza Nogusira \
Mimero wiate Nova CR. 26412.1
312.897.033-53 ’ ' {
Nome : . Cert,Nasc.u#5350,1 f ‘
ANTONIO MARLUCIO NOGUEIRA Cart. de Eﬂsw.m
Mascimento SO "aw @ p -
26/12/1966 . By veane Ui —
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAO Cwpe HE T e MEW W _1
f.- £ ___,..--""'-—’-—r i
B
< 8
Tt T CODIGO DE CONTROLE o E g
9788.DB7A.606D.5909 3 %E
A autenticidade deste com provante devera . ?\ 5‘3
sar confirmada na Internet, no anderego < 2 E-_?,
.., wmEE
www.receita.fazenda.gov.br 3 ¢
Com provanta amitide pala . ?
Sacretarla da Racelta Faderal do Brasii . oat .
s 144644 dodia 10/1212014 (horae datade Brasilia} 9
digito verificador: 00 e, 1 } '.




SEGURD DBRIGATORIO DE DANOS PES CAUSADOS POR VEICULOS

e : g AUTCMOTORES DE VIA TERRESTRE, ¢ SUA CARGA. A PESSOAS
MINISTERID DAS CIDADES TRANSPORTADAS OU NAD - SEGURC DPVAT

neD1 53525(11 2&0
GER'nFtr.:Ann DE AEGISTRO & IJCEHI:MI-IEHTD' DE VEICULD

REpAN 53 = ﬁ—umm—-_MI
DIG ][ 345353]‘24" Mﬁﬂﬁﬂﬂﬂﬂﬂﬂ |2ﬂ1'§

. 96001876304 dCE6TIE STE

ESTE £ O SEU BILHETE DO SEQURO DPVAT
PARA MAIS INFORMACOES, LEIA NO VERSO
AS CONDIGOES GERAIS DE COBERTURA
www. -umadmlﬁdnr.cum br
SAC DPVAT 0800 022 1204

E'm::':mc:r mnsrm PINHEIPD !

il--l-l--ﬁi--id-‘#-‘i--d-i-d’--i-&4&444#44&&44&&-&&4]
s .
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SOLONOPQLEA TR ¢ 0 .

o P O e T T | 1isaszeo126é0 | + 520994552428
L _B€001876304 | acEe736/cE |} , ‘
T PLACA AT 4T, r-—*-ﬁ-*—p-m —— o B DATA EMISRAD
. *'**‘EK:‘IC-E B ‘MHCI'E'IQMZGEID I ‘72.319 —‘F I/08 /201 '
--"---—-'-:u, &m‘l’ﬁi’_—— ————s COMSUTTIVEL «— + | CPE j Gy )’
i PAS/MOTOCICLO/RAC AZLIC.: | Gason/azco ! [ ] 86001876304 OcE6796

T + - ANG FAB. rmmo.-. - RENAVAM - MARCA [ MODELD -
L EE'"P%{'?E A58 P EST ) ﬂ; 3983531z Hgggpa,r-:s 1507FAN 2
[~ CAPrFOT L, - s o CATEMO" A = COA PAEDOM WA TE - — AMD FAR. ——r # CHAZ S~ o
.EPJ’ﬂE“.-’fl&EL‘C . FARTIC : UEFIHELEE.‘. = 2013 —l [ 09 .I-—-- QEZRCE. ETEBEGEﬁErlD
| COTA oy i R m..mm—-‘—-:m coms— fi . -
I Sresses s wagerpee T oaeaa. y = PREMIG TARIFARIO A
v J— "”“'“"*‘"'_"PE%:"EE’E"TI“_Z' e Ry R ] rm”mm‘i
. e 36.05 . 4.41 40.05 -
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0233651/20
Vitima: ANTONIO MARLUCIO NOGUEIRA Data do acidente: 21/02/2020
. ) P . . ANTONIO MARLUCIO
CPF: 312.897.033-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: NOGUEIRA
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ANTONIO MARLUCIO NOGUEIRA : 312.897.033-53

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: 19/08/2020 Data do cadastramento: 19/08/2020
Nome: ANTONIO MARLUCIO NOGUEIRA Nome: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 312.897.033-53 CPF: 024.208.707-86

ANTONIO MARLUCIO NOGUEIRA Alexandre Tavares Belfort



