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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 WEB1.20.01355889-7 em 29/07/2020 11:18:18.
« 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 : 0238171-02.2020.8.06.0001

Protocolo : WEB1.20.01355889-7

Tipo da peticao : Contestagdo

Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora 1 29/07/2020 11:18:18

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 2738400_CONTESTACAO_01 - 1-10.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2738400_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=010000045CPH&tipoPeticao=Intermediaria 11
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https://esaj.tjce.jus.br/petpg/abrirReciboPeticao.do?entity.proProtocoloPK.cdProtocolo=010000045CPH
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/j_spring_security_logout?fromCas=true
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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: 10/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELIZEUDO COSTA SOBRINHO

BANCO : 001
AGENCIA: 03302-2
CONTA : 000000081046-0

Nr. da Autenticacdo 3B1F1821317AF25C
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HJOME DO PACIENTE

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190693593 Cidade: Maracanal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIZEUDO COSTA SOBRINHO Data do acidente: 19/08/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

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

Data da analise: 23/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO RADIO DISTAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). P.7
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURAGAO

Outorgante: . EHXEVDO COSYR  SOBRIEIMNS  prasieiro(a), estado
civil .CASBRPO O, profisssio WOTO QUELRL D residente e domiciliado a2 Rua
R O] T e 336 paio RESI PEAGAL  (HENDO
Municipio de DAREOCE b B Estado de(o) CEERES Ee?@-ﬁqig-c%

portadar(a) do Rg n°. 2Q0 X2 133613, sSPIte e CPFne 002 . 113 . 5 53-82.

Qutorgado: CELIA NUNES DE FREITAS, brasileiro (2}, estado civil: DIVORCIADA, profissdo
AUTONOMA, residente e domiciliado (a) 4 Rua 08, n° 550, bairro NOVO MARACANAL
Municipic de MARACANAL, Estado de (o) CEARA. CEP: 60.905-510 portador {(a) do RG
n*265174193 SSP/CEARA e CPF n° 347.084.482-87

Por este instrumento particular de procuragéo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a} seu bastante procurador{a), para o fim especial de requerer junto a qualquer

seguradora integrante do Consércio Se&um DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
) EUZECDRD. LOSTR, SOREIN O

em acidente ‘?a transito o(a) %Id
ocorrido em ../ 0X..1. 7201, conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.
Podendo dito{a) procurader{a), representar of{a} outorgante como se a{a) préprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragboes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Créditc de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamenio de quitacdo da Indenizagac de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais alos
necessarios para o mais amplo & fiel cumprimenio do presente mandato.

LMbebCapbucE 48 de. QURUBILD  de2019
Caryy,
GU;;;E-F'-'_'-; e~ i o 2 = . \
if i‘{);’&ﬁ'# -I"-'TI'_,TL-_;Jif'.'ﬂ..'?.r. 2 F..f:.":?.....f.. A -b'LJ.'.’ .-._.'l. .!.‘.?..J.-‘I.'.."?... EEdE

Outorgant #
CPENC. O Z: JlF: 53382

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira

o855 T8 0uT. 209
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0411703/19
Vitima: ELIZEUDO COSTA SOBRINHO
CPF: 052.113.533-82 CPF de: Proprio
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

CELIA NUNES DE FREITAS : 347.084.482-87

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ELIZEUDO COSTA SOBRINHO : 052.113.533-82

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

Data do acidente: 19/08/2019

. . ELIZEUDO COSTA
Titular do CPF: SOBRINHO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 Regides). 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

Data da apresentacdo: 22/11/2019
Nome: CELIA NUNES DE FREITAS
CPF: 347.084.482-87

CELIA NUNES DE FREITAS

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 22/11/2019
Nome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF: 047.882.963-90

PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
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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: 3190693593 Vitima: ELIZEUDO COSTA SOBRINHO
Data do Acidente: 19/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELIA NUNES DE FREITAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELIZEUDO COSTA SOBRINHO

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 15231864
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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: 3190693593 Vitima: ELIZEUDO COSTA SOBRINHO

Data do Acidente: 19/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CELIA NUNES DE FREITAS

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ELIZEUDO COSTA SOBRINHO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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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, 17 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190693593 Vitima: ELIZEUDO COSTA SOBRINHO

Data do Acidente: 19/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CELIA NUNES DE FREITAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ELIZEUDO COSTA SOBRINHO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes 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%

Graduagéo: 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: ELIZEUDO COSTA SOBRINHO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000003302-2

Conta: 0000081046-0

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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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~ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
' SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL

DELEGACIA METROPCLITAMA DE MARACANAL
Imprassp n? 2018741572

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 204 - 10000 / 2019

bDados da Ocorréncia

\Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicag¢ao 17/10/2019 14:45:16

\Data / Hora da Ocorréncia: 19/08/2019 14:40:00

Endereca da Ocorréncia; AV 14, JEREISSATI Il - MARACANAU/CE
Pontoe de Referéncia:

Dados dafs) Vitiimas)
'Nome:ELIZEUDO COSTA SOBRINHO
Nascamento; 25/04/1990 CPF:052.113.533-82
'RG: 20072133613 Orgao Emissor:SSPDS UF:
Filiagao: MARIA COSTA SOBRINHO

FRANCISCO EPIFANIO SOBRINHO
Endereco: RUA 09, 1336
Bairro: RESIDENCIAL I/CAGADO
Municipio: MARACANAU/CE CEP:
Palis: BRASIL Telefone:{B5) 98591-7146

Hislorico

' Afirma o declarante que na data, hora e local supracitados, estava pilotando
a moto de marca/modeto HONDA/CG 150 TITAN, de placa HVG-8072/CE,
CHASSI 9C2KC08105R843332, registrada em seu nome, quando ao chegar
'no cruzamento na Avenida 14, um carro, nao sabendo informar placa, que
' estava em alta velocidade, avancou a sua preferencial e colidiu na sua
moto: Que, apds isto, 0 motorista se evadiu do local sem prestar o devido
socorro; Que, o declarante caiu na pista de rolamento e bateu com a cahega
| no chdc perdendo um pouco a consciéncia, declarando gue foi socerrido por
populares, pois ndo recebed atendimento do SAMU, Ambulancia ou qualquer
drgdo semelhante, declarando que ao retornar sua consciéncia, ligou para
sua esposa de nome Elisdngela Ferreira Meneses Costa, a qual fei de
imediato para o local do acidente em um carro particular e levou o
declarante para o Hospital Dionisio Lapa, localizado a Pajucara/Maracanau.
Que, em face do acidente, o declarante sofreu fratura em seu punho direito;
E nada mais disse.f/{ifiHiHiHHI.

DELEGACIA DESTINO: PELEGACIA METRDPOLITAHA DE Mhﬁh?j

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : '/ 1.-"'3""?
CLEILT'I‘JN HOLANDA PEREIRA - MAT.: 30099710

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: o ~Uln . n  (CGg7o Sob vy ol

VISTO DO DELEGADO(A) : . B
PAULO ANDRE MAIA CAVALCANTE - MAT,: 126507-1-1

DELEGACIA METROPOLITAMA DE KARACAMN AL Pég. 1ta 1

Consohdado em 171020 19 14148:53 Impresso am. 1712079 14:48:58
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