16/07/2020 e-SAJ

- -
i Poder ]udiciério P e ——
# Tribunal de Justica do Estado do Ceard

CAIXA POSTAL CADASTRO AJUDA
sortal ) FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)
eServicos

> 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 WEB1.20.01332182-0 em 16/07/2020 11:41:39.
« 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 : 0236158-30.2020.8.06.0001

Protocolo : WEB1.20.01332182-0

Tipo da peticdao : Contestagdo

Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora 1 16/07/2020 11:41:39

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 2735146_CONTESTACAO_01 - 1-11.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2735146_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-14.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=010000044NK2&tipoPeticao=Intermediaria 11
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190692605 Cidade: Maranguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA SOUSA MARTINS Data do acidente: 05/09/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE 5° DEDO DA MAO ESQUERDA - LESAO DO TENDAO EXTENSOR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
P1/2
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO 5° DEDO DA MAO
sequelas: ESQUERDA.
Documentos
complementares:
Observagdes: DE ACORDO COM LAUDO DO MEDICO ASSISTENTE, DR. FRANCISCO MARDONIO S. DE ALMEIRA ,CRM 4411, DE
18/11/2019.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50
mao
Total 2,5% R$ 337,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0445742/19
Vitima: MARIA SOUSA MARTINS Data do acidente: 05/09/2019
CPF: 025.984.443-88 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARIA SOUSA MARTINS

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

MARIA SOUSA MARTINS : 025.984.443-88

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 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 apresentagao: 11/12/2019 Data do cadastramento: 11/12/2019
Nome: MARIA SOUSA MARTINS Nome: ANDERSSON COSTA SILVA
CPF: 025.984.443-88 CPF: 054.782.373-88

MARIA SOUSA MARTINS ANDERSSON COSTA SILVA
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FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 4411 - CPF: 122.369.423-20

RELATORIO MEDICO
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28 GOVERNO DO ESTADQ DO CEARA
' SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
y POLICIA CIVIE
DELEGACIA METROPOLITANA DE MARANGUARPE
Impresso n® 20128760913

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 205 - 4289 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data f Hora da Comunicacao: 23/10/2019 14:54:12

'Data / Hora da Qcorréncia; 05/09/2019 17:30:00 .

|[Enderego da Ocorréncia: ROD CE 455 - MARANGUAPE/CE |
|

.Ponto de Referéncia: FAZENDA COLUMINJUBA

Dados da{s) Vitima(s}
gFNDme:MARIA SOUSA MARTINS
Nascimento:; 28/05/1986 CPF: 025.984.443-88
RG: 2001010250637 Qrgao Emissor: UF: CE
Filiacao: MARIZETE SQUSA MARTINS
ANTONIO PEREIRA MARTINS
Endereco: RUA B BLOCO 25 AP 102 - PAUPINA, 255 RES. D2S
Bairro: ESCRITORES
MESSEJANA
Municipio: FORTALEZA/CE CEP: 60.873-565,
Pais: BRASIL Telefone: o
_____ _ S Dados do(s) Veiculo(s}) e
1)} Placa: NVBOG39 Uf; CE Municipio: FORTALEZA Chassi: |
9C2)C4110BRA40603 Renavam: 286481235 Tipo do Veicu o:
MOTOCICLETA Marca / Modelc: HONDA/CG 125 FAN K5 Ano :
Fabricacéo: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA Cor: }
PRETA Proprietédrio: MARIA SOUSA MARTINS Situacao: NAD
INFORMADO Envcolvimento. ENVOLVIDO

e .. ____ Historico

Noticia gue é proprietaria da motocicleta de placas NVB0&39/CE; QUE no dia
(5.09.2019, por volta das 17:30 horas estava pilotando a citada motocicleta
e estava com uma garupeira, a qual nao foi lesionada, onde se deslocava de
Fortaleza com destino ao Fazenda Columinjuba, pela Rodovia CE-455,
quando nas imediacées da entrada da Fazenda em Maranguape, acionou o
pisca esquerdo e ao manobrar um veiculo de placas nao anctadas colidiu na
traseira da sua motocicleta; QUE nao anotou os dados do condutor do
veiculo ou a placa do mesmo; QUE do acidente lesionou o dedo {5°)
"mindinho" da mao esquerda e queimadura na perna esquearda; QUE foi
acionado para o local via 192 o SAMU, ndo tendo chegado, vindc a ser
socorrida por meios préprios; QUE outros motociclistas gue iam para o
mesmo destino da declarante para trabalhar como garconetes presenciaram
o acidente, podendo indicar como testemunhas: FELIPE ROCHA SOUSA (CPF
411.657.878-90) E AMAURY BATISTA DA SILVA (CPF 802.241.133-72); QUE
foi socorrida para ¢ Hospital Distrital Edmilson Barros de Qliveira Messejana,
onde foi medicado e imobilizado o 5° dedo, posteriormente liberado; QUE no
dia {15.09.2019) foi para o I.].F, em Fortleza, onde foi medicada e feito
curativos na sua perna esquerda; QUE salienta que o acidente se deu por
volta das 17:30 horas e deu entrada nc Hospital por volta das .!0:00 horas, E

\
DELEGACIA METROPQL ITANA DE MARANGUAPE Pag. 2
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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, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190692605 Vitima: MARIA SOUSA MARTINS

Data do Acidente: 05/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA SOUSA MARTINS

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$ 337,50

Dano Pessoal: Dedos méo-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: MARIA SOUSA MARTINS
Valor: RS 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000002558

Conta: 00000166040-5

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, 12 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190692605 Vitima: MARIA SOUSA MARTINS
Data do Acidente: 05/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA SOUSA MARTINS

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 15226962



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: 27/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA SOUSA MARTINS

BANCO: 104
AGENCIA: 02558
CONTA: 000000166040-5

Nr. da Autenticacdo OF7A279F3020AESF



