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Atenção

 
Prezado FÁBIO POMPEU PEQUENO JÚNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o

número WEB1.20.01370305-6 em 06/08/2020 11:22:55.
Não foi possível enviar o e-mail de confirmação. Se necessário, você pode consultar o serviço “Caixa Postal” para conferência.

  

Orientações

Após a sua petição ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, será possível acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

: FÁBIO POMPEU PEQUENO JÚNIOR

Protocolo

: Fortaleza - Fórum Clóvis Beviláqua
: 0240770-11.2020.8.06.0001
: WEB1.20.01370305-6
: Contestação
: Seguro
: 06/08/2020 11:22:55

Partes

: Seguradora Líder do Consórcio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados

: 2741195_CONTESTACAO_01 - 1-9.pdf

: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf

: 2741195_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-10.pdf

Downloads

: Realizar download dos documentos da petição
: Realizar download do recibo
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200080494 Vítima: FRANCISCO BRUNO LIMA

Data do Acidente: 11/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO BRUNO LIMA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 08 de Março de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200080494 Vítima: FRANCISCO BRUNO LIMA

Data do Acidente: 11/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), FRANCISCO BRUNO LIMA

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%
Graduação: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: FRANCISCO BRUNO LIMA

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 655

Agência: 000000655

Conta: 000004237352-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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*GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 

' POLICIA CIVIL 
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO - 
Impresso ir 2014931239 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 301 -44881-2019 

Dados da Ocorrência 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNSITO 
Data / Hora da Comunicação: 19/12/2019 11:37:33 
Data! Hora da Ocorrência: 11/1112019 11:00:00 
Endereço da Ocorrência: R TENENTE FRANCISCO PAIVA, BOM JARDIM - 
FORTALEZA/CE 
Ponto de Referência: PROX.. SUP ARARIPE 

Dados da(s) Warne(s)  

Nome:FRANCISCO BRUNO LIMA 
Nascimento: 21/01/1992 CPF: 045.378.853-00 
RG: 2002012037661 	Orgão Emissor,SSPDS 	 UF: CE' 
Filiação: JANIEU LIMA 
Endereço: RUA OSCAR FRANÇA, 1205 
Bairro: GRANJA LISBOA 
Município: FORTALEZA/CE 	 CEP: 
Pais: BRASIL 

	

	 Telefone: (85) 98511.3909  
Dados do(s) Veicula(a)  

1) Placa: ECS7038 Uf: CE Município: FORTALEZA Chassi: 
9C6KE120090011318 Renavam: 125535260 Tipo do Veiculo: 
MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHA/FACTOR YBR125 ED Ano 
Fabricação: 2009 Ano Modelo: 2009 Combustível: GASOLINA Cor: 
PRETA Proprietário: ALISSON BORGES LIMA Situação: NÃO 
INFORMADO Envolvimento: COUSA() 

Histórico  

AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA. HORA E LOCAL CITADOS:QUE ERA O 
GARUPEIRO, QUE QUEM PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA ECS-7038/CE, 
ERA FRANCISCO LEONARDO CUNHA LEAL,HABILITAÇA0 CNH Nã 
04585245957, CATEGORIA 'AR, DETRAN/CE; QUE TRAFEGAVAM PELA RUA 
TENENTE FRANCISCO PAIVA QUANDO O PILOTO REDUZIU A VELOCIDADE DA 
MOTO PARA UM CARRO(PLACAS NAO ANOTADAS) SAIR DE UMA GARAGEM E 
OUTRA MOTOCICLETA DE PLACA NÃO IDENTIFICADA, COLIDIU NA PARTE 
TRASEIRA DA MOTO EM QUE ESTAVA A VITIMA; QUE, APÓS O IMPACTO, A 
VITIMA FOI AO SOLO E FICOU LESIONADA; QUE O CAUSADOR DO ACIDENTE 
EVADIU-SE DO LOCAL; QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO 	PELO R. 
FRANCISCO LEONARDO CUNHA LEAL, SENDO LEVADA PARA ATENDIMENTO 
NO FROTINHA DA PARANGABA.AFIRMA O DECLARANTE QUE O SR: 
FRANCISCO LEONARDO CUNHA LEAL(HOJE PRESENTE NESTA 
ESPECIALIZADA) NÃO FICOU LESIONADO. TESTEMUNHAS:LEONARDO SOUZA 
(RG 	2008443246-7 SSPDS-CE ) E FRANCISCO LEONARDO CUNHA LEAL 
(RG 200409907740 SSPDS/CE) E NADA MAIS DISSE./// 
OBS.:FALSA COMUNICAÇÃO É CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB. 
PRAZO PARA REPRESENTAÇÃO CRIMINAL:6 MESES. 
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GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
FRANCISCO BRUNO LIMA CENTAURO VIDA E

PREVIDÊNCIA S/A

3200080494 Fortaleza Invalidez Permanente
11/11/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 21/02/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA 3º METATARSO DIREITO. P3

TRATAMENTO CIRÚRGICO (FIOS KIRSCHNER). P 10, 22
ALTA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PÉ DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PÉ DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCISCO BRUNO LIMA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

11/11/2019Data do acidente:

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A

3200080494Número do Sinistro:

045.378.853-00

FRANCISCO BRUNO LIMA

ASL-0065066/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 11/03/2020
Nome: FRANCISCO BRUNO LIMA

Data do cadastramento: 11/03/2020
Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS

CPF: 061.393.643-45CPF: 045.378.853-00

FRANCISCO BRUNO LIMA LARISSA CRISOSTOMO BARROS



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCISCO BRUNO LIMA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

11/11/2019Data do acidente:

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A

045.378.853-00

FRANCISCO BRUNO LIMA

ASL-0065066/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação

FRANCISCO BRUNO LIMA : 045.378.853-00

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 18/02/2020
Nome: FRANCISCO BRUNO LIMA

Data do cadastramento: 18/02/2020
Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA

CPF: 001.023.383-02CPF: 045.378.853-00

FRANCISCO BRUNO LIMA JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCISCO BRUNO LIMA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

11/11/2019Data do acidente:

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A

045.378.853-00

FRANCISCO BRUNO LIMA

ASL-0024317/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
Outros

FRANCISCO BRUNO LIMA : 045.378.853-00

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 17/01/2020
Nome: FRANCISCO BRUNO LIMA

Data do cadastramento: 17/01/2020
Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS

CPF: 067.348.933-75CPF: 045.378.853-00

FRANCISCO BRUNO LIMA ALANA DA SILVA DE MATOS
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