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CADXA POSTAL CADASTRO AJUDA

Portal FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)
deServicos

> 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 WEB1.20.01298175-3 em 29/06/2020 16:34:48.
« 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 : 0187072-95.2017.8.06.0001
Protocolo : WEB1.20.01298175-3

Tipo da peticdao : Contestagdo

Assunto principal : Corregdo Monetaria

Data/Hora 1 29/06/2020 16:34:48

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 2729942_CONTESTACAO_O1 - 1-6.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2729942_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-9.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=010000043NDV&tipoPeticao=Intermediaria 11


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=010000043NDV&entity.nuProtocolo=WEB120012981753
https://esaj.tjce.jus.br/petpg/abrirReciboPeticao.do?entity.proProtocoloPK.cdProtocolo=010000043NDV
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/j_spring_security_logout?fromCas=true
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30

horas

Comprovante de Operacdo - Transferéncia de Conta Comente para Conta Poupanca
Identificacdo no Extrato: SISPAG DIVERSOS

Dados da conta a ser debitada:
Agéncia: 0477 Conta: 78857 - 4
Mome: SEGURADORA LIDER

Dados da conta a ser creditada:
Agéncia: 7412 Conta: 16502 - 4
Nome: FRANCISCO ANTONIO ALVES PINTO

Valor: R% 5.062,50
Informac des fomecidas
pelo pagador:
Transferéncia realizada em 16.04.2013 as 00:00:00, via Sispag, CTRL 819787248000500
Autenticacao:
29CDBBFE4B229CFBB3C11F7186693E012423E64A
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(iefran - Renavam(Veicules)

%{i Consulta de Veiculos.na Base Local
“Tecla de atalho ativada! Para utilizar basta apertar o nlmero apads a descrigao.

®

10 MULTAS

20 RESTRICOES

30 OBSERVACOES

].'::I.E'clul.-:.-

40 CILINDRO

50 OUTRAS COI

60 HISTORICO VI

Chassi: . 9C6KE1520B0023756 1

. Operador:  JOSF0O [rata ztual: 23/05/2012
VEICULD
Placa; 0OCG5643 Renavam: 334227569
Situacdo: 1 - Em Circulacao

Procedéncia: NACIONAL
Categoria: 1.0 - PARTICULAR
Ang Fab: 20100
Capacidade P.: 002

M° Motor: E3G9E-023850
Faixa Seguro: 9

H° Fiscal: 9629.0

Placa Ant.:

Data Log: 04/07/2011

Uit ticenciamento pago: 2011.0 Extrate Ult. Lic.:

Vveicuio com muktas ativas.

Municipio: 01389 - FORTALEZA

Tipo: 4.0 - MOTOCICLETA Espécie: 1.0 - PASSAGEIRO

Carroceria: 999.0 - HNAO APLICAVEL Marca/Mod: 9611.0 - YAMAHA/FACTO
Ano Mod: 2011.0 Combustivel: 2.0 - GASOLIMNA
Poténcia; 000 Cilindradas: 0124

M® Cimbio: Cor: 15.0 - VERMELHA * i
Ano Exercicie: 2011.0 Data Licenciamento: 01/01/2011
IPVA: Nao lsento Data Atualizacdo: 04/07/2011 |

UF Ant.:
Hora Log:

CE
11:24

Municipio Ant. 1

Qte de restri¢des: 2 Qtd de observacdes: 0 Qtd de muitas: {

Veiculo com restrighes alivas.

PROPRIETARIO
Mome: GERUZA NASCIMENTO DA SILVA
Enderego:
Complemento:
Cidade: 1389.0 - FORTALEZA
Data Agquisicao; 30/06/2011

CPF/CHPJ:
Bairro:

608.215.91

_CEP:

UF: CE
Valor:

PROPRIETARIO ANTERIOR

Nome: CPF/CNPJ:
DOCUMENTO

Data CRY: 04/07/2011 Situacdo CRY: ATIVO

. : CARGA/CARROCERIA
CMT: 0,0 PET: 0,3 RTB:
N® Eixos: 0.0 N°® Eixo Traseiro: H® Eixo Auxiliar:
W® Carroceria: - Marca/Modelo:
Data Hota Fiscal: a Mota Fiscal: Operador: REPCOPLAC

Restricho:
Financeira:

3.0 - ALIEMACAO FIDUCIARIA
1176.0 - BANCO PANAMERICANC 5 A

Data CRLV:

Capac
Ano F:
Ano M

DADOS DA RESTRICAO FIDUCIARIA

CHPJ:

56.285:

http://172.25.136.2 'lfgt::tr-anfsea::hvcic BaseLocal.do?method=searchByPlaca

03/05/2012
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Disclaagio 4t snparsimanta - BALE

rontuarion 267 119 FRANCISCO ANTONIO ALVES PINTO
Jatz Mascimento-28/04/1970-

eno hdazculing

2ai: FCOINACIO GOMES PINT G

2o FENTA MARIA ATVESFOITO

Jata Atendimento: 210842011 Hors Atendimnente: 1 9:33 EE: 65845
>ata Intemacio: 214087 2011 Hota Irternacdo: 22:55

Cata Saida 0GR 2011 HorzSaida:17:33

iedico: CPMEOSTITATL

I TA-MELHOEADD

Wiotiro::

PACIENTE VITIMA COLISAO MUTOA ARRO COMFPFRATURA EXDOSTA OS500 151 ESQUERDA .
51 21/0% 201 (DR ADSON)-LIMPEZA CTR URGICADE FREATURA EXPOSTAPEES QUERDC.
DECTARACADDIGITADAER 20411201 2,

Gl

M=dico B =apcmwgl pelazin ‘cmm;ce-a AszdoPacientz cuRasponcavel
Contidazno Prontuzrnio RR

Dr. Casemiro Dutrd de ’I-Ir:.ﬁ!ﬂ_ I
CRM - . Ge18- CRF 120F _ b
Diretor BXe7 o
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, Teonc'sco A'n'—\mm‘cs Alveq RS0

RGn°olaf9 (05 54 e CPF n° fgﬁ ,2% o R 4 declarn
que resido na Rua Ay. @ﬂgjiaci; at s e <p- @Bamo
C}m?{ fﬂr&n:a municipio de
Fotfoles " ,CEPn° Mﬂ_

Declaro também que ndo possuo comprovante de enderego e que a presente
declaracdo atende a Circular DPVAT-SIN 043/2005 de 08 de Agosto de
2005.

Fortaleza/CE, o8 , ol ,20(3

RECERIDO &

Ab AN 2013

Atenciosamente, b e
5 Lo Moy FES

Assinatura do Declarante




BOLETIM DE OCORRENCIA
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 GOVFERNO DO FSTADO DO CFARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
FOLICIA CIVIL

DELEGACTA DO 28 DISTRITO POLICTAL

ROLETIM NE OCORRENCI4 N°J28-2218/20)2

Dadons da Ocorréncia
Namueza do Fato: ACIDENTES - OUTROS

Daw i Hora da Coamunicayio: 28/12/2012 16:42:07

Data : Hora da Oeorrénma : 2170872011 17:30:00

Endereen da Ovorréncia: ANEL VIARID CONIJUNTO INDUSTRIAL
CONJUNTO INDUSTRIAL MARACANAU /ICF

Ponio de Reteréncia: DURAMETAL

Dadas daf<) Vifimafs)
Nome: FRANCISCO ANTONIO ALVES PINTO
Nascimento : 29/04/1970
RG: 111251886 Orgdo Emissor: SSP  UF: CE - CPF: 44227639387
Filiagio: FRANCISCO INACIO GOMES PINTO
BENTA MARIA ALVES PINTO

Fnderego: AV PENFTRACAO NORTF Bl 235- APTO 103
CONJUNTO ESPERANCA 50000000
FORTALEZA CE BRASIL Teletone:

Histarico
INFORMA A VITIMA QUE IRAFEGAVA RA MOTO YAMAILVFACTOR. COR VERMELILA, AND
010 PLACA OCG-5643. CHASST N™ 9CAKE 1520B0023786 EM NOME DE GERUZA NASCIMENTO DA
SILV.A, QUANDO KA TENTATIVA DE UMA ULTRAPASSAGEM COULIDIU COM UM OUTRO
VEICULO DE PLACAS E CONDUTOR NAO TDENTIFICADOS. POIS, 0 CUNDUTOR EVADIU-SE DO
LOCAL; QOUE FO! SOCORRIND MARA O UF-CENTRO ONDE RECEREU 5 PRIMEIROS SOCORRDS

PERMANECENDO INTERNADO POR 20 DIAS: QUE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO
| CTRITRGICO.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA Wmmuu —
RFSPONSAVEL PRLO REGISTRO: —

MATRICULA: 060853-1-8 . /4; ,
RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO : _ /£~ /4-*5{3-’:{ Ve Ayt

VISTO DO DELEGADO(A)
RECEBIDO £
Ah JAN 2013
]
DELEGACIA DO 78. DESTRITO POLICIAL Pag.1de 1

/’J Frpfedso st 28N 202012 04:54



AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO/CREDITO DE INDENIZACAO DE SINISTRO
- SEGURO OBRIGATORIO DPVAT -
. N"DO SINISTRO {CAMPO PREENCHIDD PELA SEGURADORA)

.| Dpvat, nunca com_dados de terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do/a beneficiario/a da indenizagdo do Seguro

em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da indenizagao no banco.

EU, &ggg{ﬁ.ga Awtagg' Ahggs "o

PORTADOR / ADO RG N° all A84 105 FS EXPEDIDO POR D&Srar EM R {/©3) 3, CPF/CNPJ
N 742.236. 272 - &F , PROFISSAO — E RENDA MENSAL DERS ___ —— :

NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO /| A DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO OU REEMBOLSO DO SEGURO
OBRIGATORIO DPVAT DA VITMA FTran cisco Antormis Alves Prente
AUTORIZO A SEGURADORA : ;

A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO GOM A FORMA ABAIXO INDICADA:

Dados bancérios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento. Verifique cuidadosamente seus
dados antes de preencher os campos e evite rasuras.

{ ) CREDITO EM CONTA CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS 0OS BANCOS)
N° BANCO N° AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N° CONTA CORRENTE i RUTURIZAGAD Dk PAGAMENTD TS

i
{ ) CREDITO EM CONTA POUPANGCA DO BANCO BRADESCO 1 ||I| ||I| I"“ IIIII “III I"II |“I| ||I|| |I|II| |

N° BANCO 237 N° AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N° CONTA POUPANGA . g

{ ) CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
N® BANCO 001 N® AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N°® CONTA POLPANCA

3
( >¢) CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO ITAU REGEB‘BQ £M:
N° BANCO 341 N° AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SEEXISTIR) <4 4d
N® CONTA POUPANGA eSO - % 1 [1h Jan 2613
() CREDITO EM CONTA POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL [——

N® BANCO 104 N° AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N° CONTA POUPANGA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE.

UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO / CREDITO DO VALOR DA INDENIZAGAO DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS
mmnuacges ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA
INDENIZAGAO.

LOCAL T octaleza - DATA O s ol /43
ASSINATURA DOIA BENEFICIARIOIA (.~ 2 Lo __/ ey LA
ATENGAO:

- O Seguro DPVAT garante: indenizaglo de R$ 13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago aoc/s legitimols beneficiariols,
obedecendo a legislagio vigente na data do acidente), indenizagfo de até R$ 13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor
que varia conforme a gravidade das seqielas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74) e reembolso de até R$
2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares (valor varia conforme o tolal de despesas comprovadas, tomando por base os
limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP).

- Para acompanhar o andamento do pedido da indenizagio, acesse www.dpvat.com.br ou ligue (21) 4009-1709, de segunda a
sexta-feira, de 8h as 18h.

- A Circular Susep n® 380/08, que trata da prevengio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, delermina que lodas as
sequradoras sdo obrigadas a constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagio. Este cadasiro deve
conler, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissZo e da faixa de renda mensal.
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: : N da Agéncia/Conta/DAC
1
M . tat ! 'Ribanco S.A. Resumo da Proposta de Abertura da Conta 7412 flEEDE 4
Universal Itad e de Contratagao de /
de Servicos - PF . E C}"‘:

CLIENTE _
Nome (sem abreviagdo)

FRANCISCO ANTONIO ALVES PINTO

Bem-vindo an:; Itau

Recebemos a Proposta de Abertura da Conta Universal Itat e de Contratagéo de Servigos - PF;
assim que for aceita, vocé serd comunicado e passara a ter acesso a Conta Universal Itau e aos
servigos a ela vinculados.

Na Proposta de Abertura, vocé solicitou a contratagao dos seguintes servigos:

1. [JSim ENao LIS - Limite Itat para Saque

2. [JSim B Na&o Seguro LIS ltad

3.1. OsSim ENao Cartao Multiplo/ Crédito Itaucard

3.2. [0Sim EN&o Servigo de Avaliagdo Emergencial de Crédito

3.3. @sim [JNao Cartao de Débito Itau

4. [Sim Nao Seguro Multi Protegao Itau

5. [Sim ENao Seguro Cartdo Itad

6. [sim KMNazo Débito Automatico 3
7. [Jsim K Nao Entrega de Cheques em Domicilio Al AN A
8. Usim ENa&o Cartao Provisério Itau

9. . OSim Nao Aplicagbes e Resgates Automaticos Aplic Aut Mais Itau .

Pacote de Servigos - ( ) ndo solicitou - () solicitou Poupanca Economica Itau
com mensalidade de R$ 0,00 ., Para conhecer os servigos incluidos neste pacote, consulte

a Tabela Geral de Tarifas.
Cartéo 12 titular - - ( ) ndo solicitou - (x) solicitou Debito Mastercard .'

no caso da contratacdo de cartdo de crédito, a anuidade serd parcelada em vezes sem juros, com .
vencimento todo dia __ de cada mes.

Cartéo 2° titular - (X) ndo solicitou - ( ) solicitou
no caso da contratacdo de cartdo de crédito, a anuidade sera parcelada em___ vezes sem juros, com

vencimento todo dia _ de cada més.

Cartio adicional - ) nao solicitou ( ) solicitou
o cartae estara isento de anuidade no primeiro ano de contratagao e, no segundo ano, pagara 50% da
anuidade cobrada do respectivo titular.

Lembre-se - As Condigdes Gerais da Conta Universal Itau e dos Servigos, bem como a Tabela
Geral de Tarifas, estao disponiveis nas agéncias e no www.itau.com.br.

Para o Itad, é uma grande satisfago ter vocé como cliente.

Itau. Feito para vocé.

Duvidas, sugestoes e reclamagdes na sua agéncia. Se preferir, ligue para o SAC Itau 0800 728 0728,
todos os dias, 24h ou acesse o Fale Conosco no www.itau.com.br. Se nao ficar satisfeito com a
solucdo apresentada, ligue para a Ouvidoria Corporativa Itad 0800 570 0011, em dias Uteis das 9 as
18 horas, Caixa Postal 67.600 - CEP 03162-971. Deficientes auditivos ou de fala sao atendidos todos
os dias, 24h, através do SAC Itau 0800 722 1722.

g [
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QUTROS

\ 000 O O 0 0

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT
RIO DE JANEIRO - RJ

TERMO DE COMPROMISSO / PEDIDO DE REAGENDAMENTO DE PERICIA MEDICA —
INVALIDEZ

vinmﬁof%luf/m W Cnr@rD VOJ/Yw@

SINISTRO: 2

s
DATA DO ACIDENTE: G4 A0l

Venho por meio desta informar que nao pude comparecer a pericia agendada.

Tendo em wvista que me considero portador de invalidez permanente decorrente do
acidente, solicito que seja reagendado o meu exame, para o qual COMPROMETO-ME A
COMPARECER na data e local que forem definidos por V.Sas. Confirmo N\leguir meu(s)

telefone(s) de contato.
| —
RECEBING £y

Telefone(s): 5 J ‘58 5 (fixo) 22 MAR 2013
(celular)
(recado com — )




L

Fortaleza, 07 de fevereiro de 2013.

A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIO DPVAT

OUTROS

esorsse O O

Eu, FRANCISCO ANTONIO ALVES PINTO, portador do CPF N2. 442.276.393-87,
vitima e beneficidrio do de n? 2013/027114 na garantia de Invalidez, venho por meio
desta informar com a finalidade de justificar a auséncia dos documentos meédicos
relativos ao tratamento e de dar prosseguimento da anilise de meu processo, ao solicitar
o documento Supla citado no hospital, fui informado que a declaragdo substituiria o
relatorio por conter informactes do periodo de internamento e os tratamentos
realizados, declaracdo esta o qual foi encaminhado a seguradora Lider.

Salve ressaltar que a precariedade do sistema do SUS, o hospital ndo fornece copia
de relatério, entrega em substituicdo declaragoes.

Desta forma o Unico documento fornecido pelo hospital trata-se da declaragdo
medico hospitalar que consta no processo, solicito aos senhores a gentileza de continuar
com a regulacdo do processo, caso haja divida estou a disposicdo para gualquer
esclarecimento.

RATERING B

01 MAR 2013

Atenciosamente.

L pte Ao P

FRANCISCO ANTONIC ALVES PINTO
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
identidade NP QYIFRY/OSEFS e inscrito no cppmr sob 0 n? 742 ,gzg’; 293 - E’ 1.,
residente e domiciliado na _4L. /3% c IS 233 . ¥ 2 S €
Cidade H:%F'{‘ﬁfﬁf = , Estado : (B , declaro, .r.uh as penas da lei, que
estou impaossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

( ) Nao hé estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ - ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lai n?
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio meédica ou renuncia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu
conteldo.

ponbe Mo £

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio

Toctaleon, ©87 A/ 2073,

Local e.data
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Avaliacao para fins de Verificacao e Quantificacao de Lesdes Permanentes

Informacoes do Acidente

Sinistro: 2013027114

Nome da Vitima: FRANCISCO ANTONIO ALVES PINTO
Local: BR 020 - Municipio de Maracanau

Data do Acidente: 03/09/2012

Resultado da avaliacao apurada pelo Médico Examinador

I. Ha lesao cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente
pessoal com veiculo automotor de via terrestre?

(x)Sim ()Nao ()Prejudicado

Em caso de assinalar resposta como "nao" ou "prejudicado” apresentar justificativas.

S6 prosseguir no laudo em caso de resposta afirmativa no quesito

[I. Com base no quadro clinico atual do Examinado, favor registrar:

a) Qual regido corporal se encontra acometida. Caso haja mais de uma, informar.

Queda de motocicleta com consequente fratura do 2° ao 4° pododactilos da méo esquerda, fratura do tornozelo
esquerdo e de ossos do metatarso.

Boletim de urgencia do Hosp. IJF que cita fratura exposto dos ossos do pé e do tornozelo esquerdos. Apresenta
também extensas laceracdes em antebrago e mao esquerdos, joelho esquerdo e térax, com formagdes de queldides.

b) As alteracdes (disfuncdes) presentes no patrimdnio fisico da Vitima, que sejam evolutivas
e temporalmente compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento médico
hospitalar, considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.

Apresenta limitagdo de movimentos de flexo-extensdo do tornozelo esquerdo em cerca de 50% a 75% e e limitagcdo de
movimentos de 4° e 52 pododactilos do pé esquerdo.

[ll. H4 indicacdo da Vitima ainda ter que realizar algum tratamento, incluindo medidas de
reabilitacdo e/ou exames complementares para fins de diagndstico ou de controle
terapéutico?

a) Tratamentos ()Sim  ( x )Nao

Em caso afirmativo, descreva as condutas terapéuticas e/ou de reabilitacao:

b) Exames Complementares ( )Sim  ( x )Nao



Em caso afirmativo, descreva os exames complementares prescritos e seus prazos:

IV. Com base no exame clinico se pode afirmar que o quadro cursa com:

( )Disfungbes apenas temporarias.

Neste caso informar a data de cessacéao da disfungdo ou um prazo médio compativel,
previsto para uma reavaliacdo e se ha necessidade de uma avaliacdo complementar.

( x )Dano anatdmico e/ou funcional definitivo (sequelas)

Informar as limitagdes fisicas irreparaveis e definitivas.

Apresenta limitacdo de movimentos de flexo-extensdo do tornozelo esquerdo em cerca de 50% a 75% e e limitagcao de
movimentos de 4° e 5° pododactilos do pé esquerdo.

V. Em virtude da evolugéo da lesdo e/ou de seu tratamento, faz-se necessaria a realizacao
de algum exame complementar?

()Sim  (x)Nao
Em caso afirmativo informar qual(is) e seus prazos de controle.

Em caso de resposta "disfungbes temporarias" do item IV ou de resposta "sim" ao item V,
favor NAO preencher os demais campos abaixo assinalados.

VI. Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificagao
da(s) lesdo(bes) permanente(s) que nao seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento como
sendo geradora(s) de dano(s) anatémico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando,
segundo o0 anexo constante a Lei 11.945/09, o(s) segmento(s) corporal(is) acometido(s) e
ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua graduacao:

Com base no exame medico se pode documentar:

) Total

(
(Dano anatémico ou funcional permanente que comprometa a integra do patriménio fisico e/ou mental da Vitima).
(x) Parcial

(

Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patriménio fisico e/ou mental da Vitima).

Em se tratando de enquadramento como "parcial” informar se o dano € "completo" ou
"incompleto™:

( x) Parcial Completo

(Dano anatébmico e/ou funcional permanente que comprometa de forma global algum segmento corporal da vitima).



( ) Parcial Incompleto

(Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas em parte a um (ou mais de um) segmento
corporal da vitima).

Segundo o previsto na alinea Il, 1° do art. 3° da Lei 6.194/74 com redacdo modificada pelo
artigo 31° da Lei 11.945/2009, correlacionar as graduagdes percentuais compativeis aos
respectivos danos em apurados, em cada segmento corporal acometido, tantas quantas
forem as sequelas definitivas entdo identificadas.

12 Lesao
Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou tornozelo.
Marque o percentual: () 10% Risidual () 25% Leve () 50% Médio (x) 75% Grave

29 Lesao
Perda anatomica e/ou funcional completa de qualquer um dos dedos do pé.
Marque o percentual: () 10% Risidual () 25% Leve (x) 50% Médio () 75% Grave

Observacao: Dependendo do tipo de lesao, da localizacao corporal, das perdas
anatémicas e funcionais correspondentes, o enquadramento da(s) respectiva(s)
sequiela(s) podera ser desmembrado ou hao, em um mesmo segmento corporal ou
mais de um, sendo a decisao um critério de quem apura o dano com base em
registros semioldgicos que especifiquem e delimitem a amplitude das limitacoes
fisicas e/ou mentais presentes ao exame medico e entao documentadas

Informacoes Complementares Apresentadas pelo médico Examinador ou Revisor
Importante limitagéo funcional do pé esquerdo.

Identificacdo do médico responsavel pela avaliacao.

Identificacao do Médico Examinador

Nome do Médico: ANTONIO GLAUBER TEOFILO ROCHA
Registro no CRM: 6774 CEARA

Local e Data do Exame

Fortaleza, 10/04/2013
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PARECER DE PERICIA MEDICA X Seguracen e
DADOS DO SINISTRO
Namero: 2013027114 Cidade: Maracanau Natureza: Invalidez
Vitima: FRANCISCO ANTONIO Data do acidente: 21/08/2011 Emissor do GALDINO
ALVES PINTO parecer: LEONARDO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA Prestadora: SAUDESEG Sistemas CRM do médico: 6774

DE VIDA E PREV. S/A de Saude Ltda.

PARECER

Diagnéstico: Fratura do 2° ao 4° dedos do pé esquerda, fratura do tornozelo esquerdo e de ossos do metatarso.

Descrigao do Apresenta limitagdo de movimentos de flexo-extensdo do tornozelo esquerdo intenso e e limitagdo de movimentos
exame médico de 4° e 5° pododactilos do pé esquerdo, Importante limitagdo funcional do pé esquerdo

pericial:

Resultados TTO Cirurgico
terapéuticos:

Sequelas Comprometimento parcial dos movimentos do pé esquerdo.
permanentes:

Sequelas : Com sequela
Data da pericia: 10/04/2013
Conduta mantida:
Observacgoes:
Valor pleiteado: 6.750,00
Médico avaliador: ANTONIO GLAUBER TEOFILO ROCHA
UF do CRM do CE

médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduagao
Perda funcional completa de um dos pés 50 1 75

Valor avaliado: 5.062,50
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PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL ‘:'““”J‘“’Wm
DADOS DO SINISTRO
Namero: 2013027114 Cidade: Maracanad Natureza: Invalidez
Vitima: FRANCISCO ANTONIO Data do acidente: 21/08/2011 Emissor do Luiz Claudio
ALVES PINTO parecer: Correa
Canaan
Seguradora: CAPEMISA Prestadora: AMORIM E MATTOS CRM do médico: 480685
SEGURADORA DE SERVICOS MEDICOS
VIDA E PREV. S/A ESPECIALIZADOS LT

PARECER

Data da analise: 25/01/2013

Valoragao do
IML:

Pericia médica: Nio
Diagnéstico: TRAUMA EM MEMBROS SUPERIOR E INFERIOR ESQUERDOS

Resultados DEPENDE DE DOCUMENTACAO COMPLEMENTAR
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas: N3o definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos RELATORIOS DE INTERNAMENTO E TRATAMENTO.
complementares:

Observagdes: OBSERVADA A SINALIZAGAO NO HISTORICO QUANTO A EXISTENCIA DE OUTRO SINISTRO JA INDENIZADO
Valor pleiteado: 13.500,00
Médico avaliador: LUIZ CLAUDIO CORREA CANAAN
UF do CRM do RJ
médico:

DANOS

Dano % Dimensdao Graduacao
Danos néo definidos.

Valor avaliado: 0,00

file:///C:/Users/juliana.afonso/Desktop/PARECER%20DE%20ANALISE%20MEDIC... 23/06/2020



30

horas

Comprovante de Operagdo - Transferéncia de Conta Corrente para Conta Poupanga
Identificacdo no Extrato: SISPAG DIVERSOS

Dados da conta a ser debitada:
Agéncia: 0477 Conta: 78857 - 4
Mome: SEGURADORA LIDER

Dados da conta a ser creditada:
Agéncia: 7412 Conta: 16502 - 4
Nome: FRANCISCO ANTONIO ALVES PINTO

Valor: R$ 5.062.50
Informac des fomecidas
pelo pagador:
Transferéncia realizada em 16.04.2013 as 00:00:00, via Sispag, CTRL 819787248000500
Autenticacao:
29CDBBFE4B229CFBB3C11F7186693E012423E64A



