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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 WEB1.20.01450696-3 em 17/09/2020 11:29:28.
« 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 0249526-09.2020.8.06.0001

Protocolo : WEB1.20.01450696-3

Tipo da peticdao : Contestagdo

Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora 1 17/09/2020 11:29:28

Partes

Solicitante : Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

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

Peticao* 1 2751214 _CONTESTACAO_O01 - 1-11.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2751214 _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=01000004870G&tipoPeticao=Intermediaria 11
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0387484/18
Numero do Sinistro: 3180500117

Vitima: ADERBAL OLIVEIRA ALMEIDA Data do acidente: 07/07/2018
. E L peg . . ADERBAL OLIVEIRA
CPF: 435.366.973-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALMEIDA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 23/11/2018 Data do cadastramento: 23/11/2018
Nome: ADERBAL OLIVEIRA ALMEIDA Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 435.366.973-72 CPF: 033.812.743-76

ADERBAL OLIVEIRA ALMEIDA ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0349277/19
Vitima: ADERBAL OLIVEIRA ALMEIDA Data do acidente: 07/07/2018
. ; L peg . . ADERBAL OLIVEIRA
CPF: 435.366.973-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALMEIDA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ADERBAL OLIVEIRA ALMEIDA : 435.366.973-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 08/10/2019 Data do cadastramento: 08/10/2019
Nome: ADERBAL OLIVEIRA ALMEIDA Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 435.366.973-72 CPF: 063.066.023-99

ADERBAL OLIVEIRA ALMEIDA Antonia Daniella Ferreira da Silva



(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3190573304

Nome do(a) Examinado(a): ADERBAL OLIVEIRA ALMEIDA

Endereco do(a) Examinado(a): R LEAO VELOSO, 979, C ALTOS, 60.824-200, R LEAO VELOSO, Fortaleza/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntiimero: SSP CE / 90006027542

Data e local do acidente: 07/07/2018 - Fortaleza/CE

Data e local do exame: 28/05/2020 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGCAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Luxacao acrémio clavicular esquerdo.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Conforme apurado na anamnese e exame fisico, foram adotadas as medidas terapéuticas cabiveis com tratamento conservador. A
avaliagdo fisica aponta para a existéncia de sequelas permanentes no ombro esquerdo, pdés o esgotamento das medidas
terapéuticas disponiveis para as lesées do periciado.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do ombro esquerdo apresenta flexao aos 80°, extensdao aos 25°, abdugao aos 80°, adugao aos 30°, rotagao
medial aos 60°, rotacao lateral aos 40°, presenga de atrofias no segmento, sem amputacao. Cumpre frisar que, conforme o exame
fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no ombro esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

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

Perda parcial e incompleta do ombro esquerdo, em grau médio.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.



Ombro Esquerdo - Médio - 50%

VIII. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:
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Rio de Janeiro, 26 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ADERBAL OLIVEIRA ALMEIDA
N2 Sinistro: 3180500117

Vitima: ADERBAL OLIVEIRA ALMEIDA
Data do Acidente: 07/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180500117, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13523490
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 22 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190573304 Vitima: ADERBAL OLIVEIRA ALMEIDA

Data do Acidente: 07/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ADERBAL OLIVEIRA ALMEIDA

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois n&o foi
residéncia entregue.

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? 15136800
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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, 07 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190573304 Vitima: ADERBAL OLIVEIRA ALMEIDA

Data do Acidente: 07/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ADERBAL OLIVEIRA ALMEIDA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: 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: ADERBAL OLIVEIRA ALMEIDA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001977

Conta: 000000019642-5

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



- Sagur I
C{a; L““fﬁ‘ AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
b LI ER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Ay v iy n o S oo TFET

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/www.seguradoralider.com.br ou ligue pars o SAC DPVAT 0300 0227304 cu 0300 3221306
lewclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o presnchimente completo de todes o3 campes com os dades do BENEFICIARIO ou e REPRESENTANTE | FGAL.
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de Indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco ce creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
seshlogueada e sem impedimento parz o crédite de indenizacio/reembelso,

E cbrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchide com as gadas |
do Represantante Legal (Pai, Mae, Tutor cu Curador), Apenas o Representanie Legal precisara assinar o formulario [no campo 2- ‘
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 & 17 anes - Necessario gue o Beneficidrio seja a8sisTio “‘Represenianie Legal” (Fai, Mae, Tuter), |
O farmulario devera ser praanchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulénio seja assinade pelo menar de
|dade (o campo 1 *Assinatura do Beneficidric") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representanie tegal
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Declars, sob 25 penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segque, Brm anexd,
L capia do comprovante de residéncia do endereco Infecmado.
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Declara que o5 dados bancarios sao de minha titularigade e, comprovada a cobertura securitaria ki:aﬁra;,é}wm utorze a
Seguradora Liger a efetusr o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o créditc -nﬂﬁaiﬁi,hgiﬁﬁa;ﬁ anta.
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JSS¥ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

' SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

. DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n? 2018162328

BOLETIM DE OCORRENCIA N°® 301 - 4480 / 2018 IF#F""".“-:;‘ ~.

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunica¢ao: 18/10/2018 12:32:50

Data / Hora da Ocorréncia: 07/07/2018 00:15:00
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA CONEGO DE CASTRO
Complemento: C/ RUA EDUARDO PERDIGAO

Bairro;: PARANGABA Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s) _

Nome: ADERBAL OLIVEIRA ALMEIDA - [ COMPREVEEBURGE

Nascimento: 03/08/1972 CPF: 435.366.973-72 e L N T

RG: 90006027542 Orgao Emissor:SSP ok

Filiacao: MARIA DAS GRACAS DE OLIVEIRA ALMEIDA *el2.3our 2

RAIMUNDO BRITO DE ALMEIDA i

Endereco: RUA LEAO VELOSO, 979 ——

Bairro. CAMBEBA =t

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone:(85) 98829-7268

— Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: OIM0695 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KC1680CR308141 Renavam: 477061680 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG150 FAN ESDI Ano
Fabricagdo: 2012 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL

Cor: PRETA Proprietaric:. ADERBAL OLIVEIRA ALMEIDA Situacdo; NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico
| QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA
DATA CITADA, TRANSITAVA DO SEU TRABALHO PARA SUA CASA PILOTANDO
A MOTO DE PLACA OIM-0695 NA AYV. CONEGO DE CASTRO QUE NO
CRUZAMENTO COM A RUA EDUARDO PERDIGAO A VITIMA FREOU A MOTO
QUE DERRAPOU EM PO DE GESSO NA PISTA VINDO A VITIMA AVANCAR A
PREFERENCIAL E COLIDIR COM UM CARRO DE PLACAS NAO ANOTADAS,
CAINDO A VITIMA NO ASFALTO, FICANDO LESIONADA, QUE A VITIMA
PROCUROU ATENDIMENTO MEDICO NO HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE POR
MEIOS PROPRIDS._E NADA MAIS DISSE.//{/1if
OBS:COMUNICACAO FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB,

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITDS DE TRANSITO

_.-r__

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : /ng ]
FRANCISCO DELANIO éﬁMPELn ALM

A - MAT.: 404836-1-6

RESPONSAVEL PELA INFORMACAD: . ,,;,»/;,-,r__:r,, [ty n B da

VISTO DO DELEGADO(A) :

DELEGACHA DE AC|DENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de 2

Consalicado em HI02098 12:43:24 Impressa emc 1RMEEN16 108 24
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - ﬁIECULﬁ.R SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpa/www.seguradoralides.comn.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOC 0221208
fexdusive para pessoas com deficiénda auditiva e de fala)

a %,

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: |

E necessério o preenchimento complete de tedos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® icase
seia aplicavel] sem rasuras, O Representante Legal* € obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pai, més ou tutor. Apenzs o Representanis
deverd assinar a declaragio na campa 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Nests caso, € necessaria que a vitima seja assislide por um Representants Legal (pai,
mie pu tutor), O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor deidade no campo 1 {"Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal ne campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

| Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Represenianie Legz! devera assinar a
declaracdo no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”). |

Nora ._::-'nplttu da Vitima Data do Acidente

heleal s s Breaide) 438 866 9330 OX O )20l

-~ )

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

MNorg com plete oo Aepresentante wegal

Ermnzli

CRF do Rezresentants Bgal

Te]ear& 1000

8 4 9BEFD 1293 |

Declare, sob as penas da lel, que estou Impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de reguer mento e
inderiizacio do Seguro DPVAT [Lel no B.154/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
|

Maao hé estabelecimento do IML gque atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

T Qesabelecimerito do ML gue stande a regifo do acidente au da minha residéncia nbo realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT: ou

PEO esmoelscimento do WL que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia reallza peritias com praso supericra 30 [noventa) dias
do respectivo pedado,

Com o objetivo ge permitir o axame do meu pedido da Indenizacdo do Sequro DPVAT, para 2 cobertura de invalidez permanente cusada
diratamente por velculo automotar de via terestre, splicito que esta declaragio permits o prosseguimento da analise da minka decumen-
13040 SeM 3 apresentacao ao laude do instituto Medico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lides DPVAT para a correta avallacdo da existéneia e afericho do grau da lesde, ou lesées, para os fins do 819 do art. 3°da Leine®
| B:194/74,

Declareainda estar ciente de que 2 sutorizacdo para a retlizacho dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagio
medica ou renlncia ao direito de contestid-la, eaco dizcorde do sau conteddo.
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e s FORMULARIO EMERGENCIA CLINIC | Pagkn 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE . . OTIOT/2018 1
= Paciante: ANERBAL OLIVEIRA ALMEIDA DY, Nase.: 03081872 Atendimonto: 51987722  Prontudric: 16282303

Convinio: HAPVIDA MATRIZ Posta: Lelto: | |

Profissionalfis): JOSE NEIAS ARALUO RIBEIRO CRM 12051 [1] N% 25118248 07/07/2018 B 10:50
8z

ANAMMESE |
Queixa Principal PACIENTE COM RELATO DE COLISAD MOTO\CARRO, AS 0H DO DiA [
' 07/07/2018. APRESENTA DOR E DEFROMIDADES EM CLAVIGULA
| ESQUERDA, | '
. Quelxs Frl nelpal i
Disgnéstico inicisl 98 <CI010 NAD ' ' B!
- AGRUPADOS»
cioo | S40 TRAUM SUPERF DO OMBRO E DO BRACO 11
Aleegias I N3 1
Medicagdo Em Uso Nio [1
Antecedentzs Patologlcos Familiar Nao 1
EXAME Flsico .
1 1 |
Dispe n!',a.r preenchimente de Sinals Vitals? Slm | | [1]
. DIAGNGSTICD : |
ciD1 540 TRAUM SUPERF DO OMERO E DO BRACG [
ciote | 540 TRAUM SUPERF DO OMBRO E DO BRACG e
CLASSIFICAGAD DO PACIENTE |
|

| | | 123 our 20 ]
| g T

r

| R

AOCMENTO ASERADD DNSTALMENTE POR: JO5E NEIAS ARALLG RIBERIIEEEI40TE150, da 22 WBAT e OTETINR
|




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: 02/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADERBAL OLIVEIRA ALMEIDA

BANCO: 104
AGENCIA: 01977
CONTA: 000000019642-5

Nr. da Autenticacdo 6EE8AT7C348DE4ES85
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HCSPITAL ANTONIO PRUDENTE

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

[ Q7ioTa018 10:52

Faglna 1 de 1

Paclante: ANEREAL OLIVEIRA ALMEIDA
Convénia, HAFVIDA MATRIZ

Dt Masc.: 03/08/1972 Atendimento; 51887722
Pasto: Ledtoc |

Prontudrio: 16282303

|Profissionallish: JOSE NEIAS ARAUJD RIBEIRD CRM 12051 [1]

N 2S511R240 OTVAY/2018 &5 10:50

| ANAMNESE
Queixd Principal FACIENTE COM RELATO D= COLISAC MOTO-CARRD, A% 0H DO DA [1]1
07072015 APRESENTA DOR E DEFROMIDADES EM CLAVICULA
ESQUERDA. |
i Queixa Principal
Diagndstico inicial £ =CID10 NAG 11
AGRUPADOS> |
' £ B20 TRAUM SUPERF DO OMBRO E GO BRACD [1
Alergias Mao i1
Medicagso Em Usg NEo 1
Antecedentas Patoldglcos Famiitar MAD i1l
EXAME Fisico
Dispemsar preanchiments de Sinalis Vitals? Sirm m
|
: DIAGNOSTICO i
CID1G 540 TRALM SUPERF DD OMBRO E DO ERACD [1]
C1010 540 TRAUMS SUPERF DO CMBRO E Eﬂ'iﬂﬂ.ﬁ.m [1}
CLASBIFICAGAD DO PACIENTE

DOCIMENT D AGSINACD DICITALMENTR POR: JO8E WEAS ARALLIO MIREIRD:QEEMITAI0. bs 33,1485T da 07T A
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BRASIL Sarvigos Barrs GovEr

Dadas da Reclamagao

Protocobo

229559‘3'1'2'2-113

Wia

intarmet

peclamadat

LIDERANGA CAPTTALIZACAD S/A

nNadas do reclamante

Seguradol
FRANCISCO JULIANG DE SOHUSH LIMA

CPF/ENPI:
ﬂiﬁ-.lﬂﬁ.353-ﬂ‘3

Formas de cantato
E-mail:
l:lemrl‘rti&ah.iizﬂ-@gmﬂll.ﬂﬂm

Enddereg:
RUA BARAD DO RIO BRANCO 1774

CEP:
G0 N55-090

Dados da denuncia
BAssunto:

medmnW—EUSEP

Sltuagdao:
Encaminhaments automaticn

Data:
i1z 2018 11740151

LiF:
CEARA

£ 0 e
Bairro:
CENTRO

Chidade:
FORTALEEM

Sagurn [INclusive H'GﬁLbehTIInwa!iﬂEzJExmﬂncjas albsivas

pescricho sucinta dos fatos que geraram a sua insatislacgio

yenho através gesta rprlamands, rolalar insatis

[acEn para com B SEGURADORA LiDER.

Fol cadastrado processo de invalidez sob Siniatra 4190/540572, onde foi anvindo toda
documentagie exigida pela Seguradora  Lider pars recebimentos 43 indesuzacis,

Foontece que 3 rresma esta Com cobranca
g que descreve o grau da¢ minhas lesdes,
plihlicas, onde pbtive atendimento, 03 guais se e

o grau de pryinda lesdo, com 3

de segurado, &M gue & LEI Mo B.1%4, DE
alterada pela bei n? 11.045, de 2009 € pela Le
indenizagio do SEGURO QBRIGATORIO de DA

AULOMODHTES, o que no SR At

NOS PESSORIS causados po

4 abusivas, cohrancas documen
sende que d
cugam em formecer um lawio d
de fer FunGHD de um peritn. Portando na qualicade
1% DE nEFEMERD DE 1974 com sua radagho

4o SUS e de Unidades
atastand

po 11482, de ag07), dispde sobre 3

gltua que - &S

decorrentas de acgenie € gue nio sejam SLSCRTIVELS de amenizagio p

queabguer medida terapiutics, classificanda &8
PARCTAL, &M gue mo el CEEty ancontro-me  Com B

anankbe oM TOTAL
uelas devida aste pcidenta,

SOLICITD que 5213 atendido @ pedids ot agendamanto. e pericia medica, para dheidho

pagRATEnTD

qualidade d2 assegurado tenho direitn, pard
e UM procass adrpinistrativee 04 lithgio judicia
gaquelas pRrmanentss devidn este acidenta,

0 SAC da empresd fai aclonado?
Sim

Dpcumentos

Tipo

Encaminhamentos

E-mail enviado pard wv‘rﬂnﬁﬂ@ﬂgurﬂdm‘a!iﬂencnm.br

Teacto:
ganhor [&) Ouvidar (al,

referente a sequelas que fiquei arm de
ndo haver necesskiade de Uma interposinds
I, benoo em wiska qQue EnCankia-The CHm

redneia deste BCdENLE, pois N3

Mimero

Atandente Data
20/12/2018 11:40:51

Conskierando o TEATIOS da Resolucio CHSP He 279
de 300 de jEReEing e 2043, renueremos analisar ¢

mjamw.mWWwﬂmwmmmWn

e

12



2018

Faga aoui 5= W-MEP

0, AbaTx, & respondes dirstamentes A% interessada,
no prazo 48 13 [guinde] dias, contados a partir da data
de recebimento desta comunicagio.

Zolicitamos, #inda, gueE; po casg de insatisfagie do
reciamante cam 3 recposta EEEL Ouvdaria, Seid
indicada a possibilldace da formalizagio de denineia

SASER.
garra GovBr

. _prw.uJMamsﬁmmmmw-unw



250212018 Faga aqui sua Reclamagio — SUSER

BRASIL Servicos Barra GovBr

Dados da Reclamacdo

Protocolo: Sltuagio:

2343289/2019 Encaminhamento automatics
Via:

Internet

Aeclamada: Datat

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD 25/02/2019 12:57:35
DPVAT S.A.

Dados do reclamante

Segurado: Uf:
ADERBAL DLIVEIRA ALMEIDA CEARA
CPF/CNPI:

435.366.973-72

Formas de contato

E=mailt

denuncieakil23@gmall.com

Endereco: Bairro:
RUA BARAD DO RIO BRANCO 1779 CENTRO
CEP: Cidade:
60.055-090 FORTALEZA

Dados da dendncia

Assunto:
Seguro (Inclusive VGBL)/DPVAT/Invalldez/Exigénclas abusivas

Descricho sucinta dos fetos que geraram a sua insatisfacho:

venho arravés desta reclamaciio, relatar insatisfaglo para com a SEGURADORA LIDER.
Foi cadastrado processo de invalidez sob sinistro 3180/500117, onde fol enviada toda
documentacio exlgida pela Seguradora Lider para o recebimento da indenizagao,
acontece que @ estd me fazendo cobrangas abusivas de documentacdo, sendo que
dependo do SUS e de unidades plblicag, onde obtive atendimento, os quals se recusam
em fornecer um laude atestando o grau de minha lesae, com alegacdo de ser funcdo de
um perte. Portando na quelidade de segurado, erm gue a LEl N° 6.194, DE 19 DE
DEZEMEBRO DE 1974 com sua redacdo alterada pela Lei n® 11,945, de 2009 & pela Lei n®
11.482, de 2007), disple sobre a indenizacio do SEGURO DBRIGATORIO de DANCGS
PESSOAIS causados por veiculos automotores, &m que no ssu Art. 30 e § lo, preceitua
que as lesbes diretamente decorréntes de acidente e que ndo sejam suscetiveis de
amenizacio proporcionada por qualquer medida terapéutica, classificando-se a invalidez
permanente como TOTAL ou PARCIAL, @m gue no meu caso, encOntro-me com sequelas
devide este acidente, tendo sofridc FRATURA DA TIBIA, e até hoje encontro <om
dificuldades de movimentacsoe devido esta lesSo. SOLICITO que seja atandido o pedide
de agendamento de pericia medica, para devido pagamento referente a sequelas gue
fiquei em decorréncia deste acidente, pols na qualidade de assegurada tenho direito, para
nfio haver necessidade de uma interposicio de um processo administrativo ou litigio
judicial, tendc em vista gque encontrg-me Com sequelas permanentes devido este
acidente, @ ndc estou de acordo com 2 cobranga |ndevida,

0 SAC da empresa foi acianada?
Sim

Documentos

Tipo Nimero

Encaminhamentos Atendente

Data

E-mail enviado para cuvidoria@segurada rallcer.com.br 25/02/2019 12:57:35

Texto:
Senhor {a) Ouvidor (&),

h1'|p:mm-m..!|ula=p.gw.brlmturﬁiumpfsegﬂrfﬂﬂﬂlmﬂﬁ-@ﬁ*Ehmm

12



25022019 Faga aqui sua Redlamagio — SUSEP

Considerando os termos da Resolucdo CHSP N.° 275,
de 30 de janeiro de 2013, requeremas anallsar o
pleito, abaixo, e responder diretamente a0 interessadao,
no prazo de 15 (quinze) dias, contados a partir da data
ge recebimento desta comunicagao.

Solicitames, ainda, gque, no casc de insatisfacdo do
reclamante com a resposta dessa Ouvidoria, seja

indirads a naccihilidade da farrmalizaciea decdanincia e — —_— — - - —

Barra Gover

h:tp_am-.-.w.gmep.gm.hua«eturemumpfseger.fmatmmaqui-m-redﬂnmcan
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS mem
Consércios do Sequra DPVAT

ASL-03B7484/18
Vitima: ADERBAL OLIVEIRA ALMEIDA
CPF:435366.973-72
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

CPF de: Propria

Data do acidente: 07/07/2018

ADERBAL OLIVEIRA
Titular do CPF: ALMEIDA

Sinistro

Boletim de ccorméncla
Comprovacdo de ato declaratdrio
Declaracdo de Inexisténda de IML
Documentacio médico-hospitalar
Documentos de identificacao

puT

Qutros

ADERBAL OLIVEIRA ALMEIDA : 435.366.973-72

Autorizacas de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da entrega: 23/10/2018
Mome: ADERBAL OLIVEIRA ALMEIDA
CPF: 435.366.973-72

ADERBAL OLIVEIRA ALMEIDA

Data do cadastramento; 23/10/2018
Mome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA,
CPF: 047.882.963-90

PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190573304 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADERBAL OLIVEIRA ALMEIDA Data do acidente: 07/07/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnéstico: Luxacdo acrémio clavicular esquerdo.

Descrigdo do exame Ao exame fisico do ombro esquerdo apresenta flexdo aos 80°, extensdo aos 25°, abducdo aos 80°, aducdo aos 30°,
fisico: rotacdo medial aos 60°, rotagao lateral aos 40°, presenca de atrofias no segmento, sem amputagdo. Cumpre frisar
que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no ombro esquerdo.

Resultados terapéuticos: O periciado apresentou na fase aguda das lesdes luxagao acrémio clavicular esquerdo. Como medida terapéutica,
restou submetido a tratamento conservador. Atualmente, o estagio clinico demonstra que as lesGes consolidaram
com sequelas, isto &, existe déficit funcional permanente no ombro esquerdo. Inexistem medidas terapéuticas
disponiveis, estando as lesdes consolidadas.

Sequelas permanentes: Perda parcial e incompleta do ombro esquerdo, em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 28/05/2020

Conduta mantida:

Observagoes:
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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