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> Bem-vindo > Peticionamento Eletrénico > Peticionamento E

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 WEB1.21.01876093-8 em 15/02/2021 15:58:05.
« Né&o foi possivel enviar o e-mail de confirmagdo. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientacoes

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

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
Protocolo

Foro : Fortaleza - Forum Cldvis Bevilaqua
Processo 1 0206662-19.2021.8.06.0001
Protocolo : WEB1.21.01876093-8

Tipo da peticao : Contestagdo

Assunto principal : Contratos de Consumo
Data/Hora 1 15/02/2021 15:58:05

Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consoércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

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

Peticao* 1 2784973_CONTESTACAO_O01 - 1-11.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2784973_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-18.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
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Cadastro de Pessoas Fiscas
COMPROVANTE DE INSCRICAD

Miirmsrs
218.829.403.34
Nome
JOAO BOsCO ARAUJO SANTOS

ﬂuaﬂ:inhnto
TI06/1961
VALIDD 5
OMENTE Com COMPROVANTE DE IDENTIFICACAG

COMIGO DE CONTROLE
9800 .4BBC.5E17.2083

A autenbcidade deate comprovanis devera
ser confirmada na Internet, No SNGEreco

www receita.fazenda.gov.br

Comprovanie gmitan peta
Secretaria da Aeceita Federal do Brasid
v DESG:14 dodia  1T0E2014 (hora & data de Brasilia:
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0347555/19
Vitima: JOAO BOSCO ARAUJO SANTOS Data do acidente: 16/01/2019
CPF: 218.829.403-34 CPF de: Proprio Titular do cpF: 20RO BOSCO ARAUIO
SANTOS
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

JOAO BOSCO ARAUJO SANTOS : 218.829.403-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagao 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 Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 07/10/2019 Data do cadastramento: 07/10/2019
Nome: JOAO BOSCO ARAUJO SANTOS Nome: LUCAS HIAGO GUILHERME DA COSTA
CPF: 218.829.403-34 CPF: 048.755.333-06

JOAO BOSCO ARAUJO SANTOS LUCAS HIAGO GUILHERME DA COSTA
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS % Segurador  Lider do

prdrcios do Sequre DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0347555/19
Namero do Sinistro: 3190571119

Vitima: JOAO BOSCO ARAUJO SANTOS Data do acidente: 16/01/2019
CPF: 218.829.403-34 CPF de: Préprio Titular do CPF: JS%?SSSCO ARAUJO

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

JOAO BOSCO ARAUJO SANTOS : 218.829.403-34
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacdao 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 apresentacao: 15/10/2019 Data do cadastramento: 15/10/2019
Nome: JOAO BOSCO ARAUJO SANTOS Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 218.829.403-34 CPF: 035.841.423-77

JOAO BOSCO ARAUJO SANTOS ANDERSON DE SOUZA LEITE
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS % Segurador  Lider do

prdrcios do Sequre DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0347555/19
Namero do Sinistro: 3190571119

Vitima: JOAO BOSCO ARAUJO SANTOS Data do acidente: 16/01/2019
CPF: 218.829.403-34 CPF de: Préprio Titular do CPF: JS%?SSSCO ARAUJO

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

JOAO BOSCO ARAUJO SANTOS : 218.829.403-34
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacdao 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 apresentacao: 28/10/2019 Data do cadastramento: 28/10/2019
Nome: JOAO BOSCO ARAUJO SANTOS Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 218.829.403-34 CPF: 035.841.423-77

JOAO BOSCO ARAUJO SANTOS ANDERSON DE SOUZA LEITE
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0347555/19
Namero do Sinistro: 3190571119
Vitima: JOAO BOSCO ARAUJO SANTOS Data do acidente: 16/01/2019
CPF: 218.829.403-34 CPF de: Préprio Titular do CPF: Jscz\ﬁ(;ggsco ARAUIO
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagées e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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: 06/11/2019 Data do cadastramento: 06/11/2019
Nome: JOAO BOSCO ARAUJO SANTOS Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 218.829.403-34 CPF: 035.841.423-77

JOAO BOSCO ARAUJO SANTOS ANDERSON DE SOUZA LEITE



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190571119

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: JOAO BOSCO ARAUJO SANTOS

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Fortaleza
16/01/2019

FRATURA-LUXAGAO DO OMBRO ESQUERDO

AO EXAME FISICO APRESENTA DEFORMIDADE ESTRUTURAL COM BATENTE EM ACROMIO, HIPOTROFIA MODERADA
DE DELTOIDE, BLOQUEIO GRAVE DE FLEXAO, DE ABDUCAO E DE ROTACAO EXTERNA DO OMBRO.

RESULTOU EM CONSOLIDAGCAO DA FRATURA E REPARAGAO DE LUXAGAO, POREM COM PREJUIZO A MOBILIDADE.

LIMITA(;AO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO OMBRO ESQUERDO
Com sequela
22/11/2019

Observagoes: APRESENTOU EXAME DE RAIO X.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
ombros ? % 17270 2N

Total 18,75 % R$ 2.531,25
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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190571119 Vitima: JOAO BOSCO ARAUJO SANTOS
Data do Acidente: 16/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO BOSCO ARAUJO SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14944474



00060225
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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190571119 Vitima: JOAO BOSCO ARAUJO SANTOS

Data do Acidente: 16/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOAO BOSCO ARAUJO SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14944476
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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, 16 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190571119 Vitima: JOAO BOSCO ARAUJO SANTOS

Data do Acidente: 16/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOAO BOSCO ARAUJO SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, pois o entregue informa endereco diferente do comprovante
de residéncia.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14970820
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190571119 Vitima: JOAO BOSCO ARAUJO SANTOS

Data do Acidente: 16/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOAO BOSCO ARAUJO SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a copia simples da ficha médica do centro cirdrgico, com a descrigdo do
médico-hospitalar | procedimento cirurgico realizado, materiais utilizados e folha do anestesista, pois n&o
foi entregue. A documentagdo médica devera conter a identificagdo da vitima e do
médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15039595
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190571119 Vitima: JOAO BOSCO ARAUJO SANTOS

Data do Acidente: 16/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOAO BOSCO ARAUJO SANTOS

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 emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15091078
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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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190571119 Vitima: JOAO BOSCO ARAUJO SANTOS

Data do Acidente: 16/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOAO BOSCO ARAUJO SANTOS

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$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

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: JOAO BOSCO ARAUJO SANTOS
Valor: RS 2.531,25

Banco: 004

Agéncia: 000000189

Conta: 0000031580-6

Tipo: CONTA CORRENTE

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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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190571119
Nome do(a) Examinado(a): Joao Bosco Araujo Santos
Endereco do(a) Examinado(a): T Sao Luis Siqueira, 00001 Cs

Centro Fortaleza CE CEP: 60110-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 93002221292
Data local do acidente: [ 16/01/2019 ]
Data local do exame: [ 22/11/2019 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA-LUXAGCAO DO OMBRO ESQUERDO

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: OSTEOSSINTESE COM FIO METALICO E POSTERIOR FISIOTERAPIA.

Complicacoes: SEM COMPLICACOES.

Data da Alta: 15/11/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA DEFORMIDADE ESTRUTURAL COM BATENTE EM ACROMIO, HIPOTROFIA MODERADA DE

DELTOIDE, BLOQUEIO GRAVE DE FLEXAO, DE ABDUGCAO E DE ROTAGAO EXTERNA DO OMBRO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

SEQUELA FUNCIONAL GRAVE DO OMBRO PELA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

OMBRO - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ()50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

APRESENTOU EXAME DE RAIO X.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Greive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM &gl iESEG CPF - 558.900.833-68

CRM/CE - 9050



S  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA P

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL f
POLICIA CIVIL \

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 'c"ﬂ'-x-.....
Impresso n2 2019207751
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 1016 / 2019

Dados da Oco rrenr:la

Natureza de Fatc ACIDEHTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 29/03/2019 16:40:42
Data / Hora da Ocorréncia: 16/01/2019 05:30:00
Endereco da Ocorréncia: RUA MARIA GOMES DE SA
Complemento:

Bairro: CONJUNTO ESPERANCA  Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
‘Nome:)OAO BOSCO ARAUJO SANTOS
Nascimento: 07/05/1961 CPF: 218.829.403-34
'RG: 93002221292 Orgao Emissor: UF: CE
Filiacac: MARIA MIRIAN ARAUJO SANTOS

GERADO MAGELA DOS SANTOS
Endereco: RUA SETEMERINA, 900

Bairro: PARQUE SANTA ROSA

Municipio: FORTALEZA/CE CEP;
|Pais: BRASIL === __ Telefone: =
. __HL‘“_T_EE*CG - i
Que no dia 16/01/2019, por volta das 05:00 hs se dirigia para o seu

trabalho em sua bicicleta, quando uma motocicleta de placas OIG- 3096,
colidiu corn sua bicicleta, vindo a vitima cair ao solo, sofrendo lesoes na
clavicula e na cabeca, sendo socorrido pelo SAMU para o Frotinha de
Parangaba, passando por procedimento cirurgico. Que o condutor da moto
tambem ficou lesionado e foi socorrido para o mesmo hospital.

OBS:A falsa comunicacao € prevista no Art 340 do CPB e o prazt para
representacao é de seis meses a partir da data do ftato.

I T L L L
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : 7./ A
SUZETE MARIA LIMA GONCALVES - MAT.: 133215-1-5

RESPONSAVEL PEanmanin:_‘(Q)daﬁ “p S Lo W 5@_{@_‘_‘

VISTO DO DELEGADO(A) :

ACAS FERREIRA UCHOA - MAT.: 166161-1-7

DELEGALCIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag 1 e
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Informagoes da Conta
s JOAQ BOSCO) ARALLJO
Fitular:

PEF- 2 ¥ i
SANTOS CPF: 218.829.403-34
Agencia: 0189-FORTALEZA MONTESE g1 L
Corrente:
Saldo
Anterior: RS 0.00

Periodo: 01082019 a 13002010

Detalhamento do | Xro
SAC BANCO DO NORDESTL: - (800 728 3030 - OUVIDORIA - O8O0 033 3033 -
Www.bancodonordesie. gov, br
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SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENGIA - SAMU & - A
SERVICO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME Nk
(=]yxe
Ty
Ei?"é DECLARACAO

Preteitura (e

,Fortaleza

3x

192

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza prestou
alendimento ao Sr. Joao Bosco Aralijo Santos - CPF. 218.829.403-34, no dia

16/01/2019, as 05hs, na Rua Maria Gomes de Sa, no Bairro Conjunto
vilma de acidente de transito.

Esperanca,

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontuario do Atendimento acima

mancionado,
Documento requerido por meio do Processo n® P572081/2019.

Fortaleza, 27 de fevereiro de 2019

Atenciosamente,

\ '

Ropeirio Gomg I-I T \ Reinaldo Silva Machado
Coord. sans AhblS | Protocolo/SAKE-SAMU 197
Region led I Regional Fortalera
e Mat, 53558-1
Roberto Gomes de Lima h Reinaldo Silva Machado

Coordenacao - SAME Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA. 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455.360
FONE: (0B5) 3452 9141
FORTALEZA-CE
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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: 27/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO BOSCO ARAUJO SANTOS

BANCO: 004
AGENCIA: 00189
CONTA: 000000031580-6

Nr. da Autenticacdo F7186895011B7365
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