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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 WEB1.20.01481698-9 em 02/10/2020 14:29:44.
« 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 0252332-17.2020.8.06.0001

Protocolo : WEB1.20.01481698-9

Tipo da peticdao : Contestagdo

Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora : 02/10/2020 14:29:44

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 2754937_CONTESTACAO_01 - 1-9.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2754937_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=01000004952N&tipoPeticao=Intermediaria 11
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 843,75

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIA ERNESTINA DUARTE

BANCO : 001
AGENCIA: 01041-3
CONTA : 000010031182-2

Nr. da Autenticag¢do 1B2710B4B6FBE3BD



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200164110 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA ERNESTINA DUARTE Data do acidente: 28/01/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE TORNOZELO DIREITO (LESAO LIGAMENTAR).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG. 3_LAUDO DE EXAME

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ ’
Total 6,25 % R$ 843,75




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0127864/20
Vitima: MARIA ERNESTINA DUARTE Data do acidente: 28/01/2020
. ) L peg . . MARIA ERNESTINA
CPF:617.021.533-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: DUARTE
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

MARIA ERNESTINA DUARTE : 617.021.533-04

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: 01/05/2020 Data do cadastramento: 01/05/2020
Nome: MARIA ERNESTINA DUARTE Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 617.021.533-04 CPF: 061.393.643-45

MARIA ERNESTINA DUARTE LARISSA CRISOSTOMO BARROS



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200164110 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA ERNESTINA DUARTE Data do acidente: 28/01/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 22/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE TORNOZELO DIREITO (LESAO LIGAMENTAR).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Nao

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @2 (LATERALIDADE DIVERGENTE) - PAGAMENTO COMPLEMENTAR CONFORME RELATORIO MEDICO DATA:
20/04/2020 DR. MARCUS GADELHA CRM- 10184

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 25 % Em grau médio - 25 % 6,25% RS 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200164110 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA ERNESTINA DUARTE Data do acidente: 28/01/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 22/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE TORNOZELO DIREITO (LESAO LIGAMENTAR).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Nao

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @2 (LATERALIDADE DIVERGENTE) - PAGAMENTO COMPLEMENTAR CONFORME RELATORIO MEDICO DATA:
20/04/2020 DR. MARCUS GADELHA CRM- 10184

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 25 % Em grau médio - 25 % 6,25% RS 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01839/01840

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, 04 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200164110 Vitima: MARIA ERNESTINA DUARTE
Data do Acidente: 28/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA ERNESTINA DUARTE

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 n? 15742394
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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 Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200164110 Vitima: MARIA ERNESTINA DUARTE

Data do Acidente: 28/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA ERNESTINA DUARTE

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: MARIA ERNESTINA DUARTE
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000001041-3

Conta: 000010031182-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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, 02 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200164110 Vitima: MARIA ERNESTINA DUARTE

Data do Acidente: 28/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA ERNESTINA DUARTE

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 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: MARIA ERNESTINA DUARTE
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000001041-3

Conta: 000010031182-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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r—Js Nome completo i a
= 'MARIA ERVESTINA _DUARTE 612.021533 -0Y
- Pro ] B-En r 9 - Nimero: 10 - Complemento:
PROEES SORA RUA € PR _PECEM T | (344
11 - Bairro: i | 12 - Cldade: 13 - Estacdo:
MATSES CAUCAIA VCE" e -990

e o eSi33sy |

E DADOS DO REPRESENTANTE :esummmmzmumlmwnmnemnnmn MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPATZ COM CURADOR
E 17 - Home completo do Representante Legal:
§ 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Aepresentante Legal: o
E Declare, pars mdn:ns fins de direlts, residir no endereco acima {nhtm'du,-:nnf-urm-e comprovante anexo [ANEXAR CAPIA).
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: a
[ recuso mrorman [0 ré100aré1.000,00 [ #52.501,00 ATE R55.000,00
[J semnenoa [ #é1.001.00 aTE RS2.500,00 [0 acima ok rss.000,00
21- DADOS BANCARIOS: E’umuﬂmumm;in [[]] rePRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR]
5] CONTA POUPANCA formarts pars s bancos ababi, Asirus uma code) [] cONTA CORRENTE {fodcs os baress)
[[] Bradesco (237) [ mea(381) Nome do BANCO:

(] BancodoBemsi{oo1) [ Cabe Econdmice Feders! (108)

stnen(1pU1)(3) cowm(31782 )©)| retnan(_ () connm( @

rformar odigho sa -erh (irformar o dightn se asistr] firticsrrraer o digho s eistir) (rdormrar o dighc e WL

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada_ de minha titularidade, o valor da Indenizaghn/reembolio do Seguro DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo & dando, desde [& & somente apda & efetivaglo do crédito, gultacio total do valor recebids,

! 22 - DECLARACAC DE AUSENCIA DE LALDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

E Declars, sob 2 penas da Led gue estou impedslbilitsds de spresentar o laude do Instituto Médice Legal [IML) para os fins de reguerimenta de
Indenizagio do Seguro DPVAT [Lei n® 5.154,/74], uma vez que:

& Nao ha IML que stenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou
& 0 IML que atende a reglio do ackdente ou da minha residéncia n3o realiza periclas para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que stende a regilio do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com praze superior a3 90 (noventa) dias do pedido,

Saollcito o prosseguimento da andlise do mea pedido de Indenizacio do Seguro DPVAT, por Invalidez permanente, com base na documentaglio médica
apresentads sem @ apresentacio do laudo do IML concordando, desde ja, em me submeter & andlise medica presencial, caso necessdrio. as custas
da Seguradora Lider para verificacio da existéncia & quantificagSo das lesfes permanentes decorrentes de acidente de trénsito caussdo por velculo
automotor, conforme a disposto na Lei £.194/74,

Daclare que esta autorizagio ndo significa prévia concorddncis com a future avaliacBo médica ou reniincia 2o direito de contestar a avallaclo médica, caso
discorde do seu conteddo.

L

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23- Estado . "
e o [Qsoteio [ cassdofnocu) [ buorceds [ separado udicialmente [ Viivo rm“r;m

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deikou companheino{a): Dsm DN‘Q 27-%5e pvitima debieu companheinoia), informar o nome completo;

18- vitima [_]] Sim | 29 Se tinha filhos, informar | a0-\ismadebou [ ]5im | 31-vitima [ ]5im | 32-5etinha irméos, informar | 33 vitima debou [ ] 5im
e fihos?[™) ymg | Vivos: Falecidos: mwnm teveimdios? ] g | Vivos: Falecidos: pais/aais vivos? Néo

Estou chente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte Squeles benefickirios que se apresentarem & provarem
esta condiclo, estando cente, alnda, de que qualguer omisslio cu declarmgdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, zlém da
responsabilidede criminal por infraglio do artigo 299 do Codigo Penal,

38-12 | Nome:
CPF:

35 - Nome lagivel de guem assing a pedido |a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a padido (& rogo) 39 - 28 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

FAN Assinatura da testemunha
40~ tocal e bota, _CAUCA LA - £¢ " o202 B25
X wﬂt LN
A1- Assinatura da Wtima/beneficlbrio |dedarants]
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) P S SR O

FPS.001 VDD2/ 2015




i  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
LW SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
i T8 POLICIACIVIL
W DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUGAIA
Impresso n® 2020223673

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 201 - 2703 / 2020

Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 17/03/2020 10:00:19
Data / Hora da Ocorréncia: 28/01/2020 18:20:00
Endereco da Ocorréncia: ROD CE 085 ENTRE MATOES DE PECEM,
MATOES - CAUCAIA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados dafs) Vitima(s)
Nome:MARIA ERNESTINA DUARTE VASCONCELOS
Nascimento: 21/06/1979 CPF:617.021.533-04
RG: 20079314907 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacao: MARIA JOSE DUARTE
FRANCISCO SOARES DUARTE
Endereco: RUA C, 1099
Bairro: MATOES
Municipio: CAUCAIA/CE CEP: 60.000-000
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98929-9578
Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: POV8647 Uf: CE Municipio: CAUCAIA Chassi:
9C2)BO0100JR086913 Renavam: 1178542839 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/POP 1101 Ano Fabricacao:
2018 Ano Modelo: 2018 Combustivel: GASOLINA Cor: VERMELHA
Proprietario: MAURICIO FREITAS MESQUITA COD 0371337 Situacéo:
NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico
diz a declarante que no dia e hora acima descrita, pilotava sua moto j&
mencionada acima, quando atropelou dois cachorros; Que a declarante
perdeu o controle da moto e caiu ao solo; Que na queda a declarante teve
um rompimento no tendao do tornozelo esquerdo e escoriacbes pelo corpo;
Que a declarante foi levado para a UPA do Pecem por populares onde

recebeu tratamento médico; Que a declarante procurou um médico
especialista onde foi comprovado a lesdo.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA

)
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : e
JOSENW.DO » URA DE MENEZES - MAT.: 061369-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: || o .

VISTO DO DELEGADO(A) :

—— F i
LUIS R'DDHIGUEEWLEENTE JUNIOR - MAT.: 301002-1-2

DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCALN Pag. 1de1

Consolidado em: 17032020 10:05:52 Impresso em; 17032020 10:05.62




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

J

I REGISTRO DE NHJMHEMMIHHHDEMMMMWMMWMMI-MMMFPﬂ'lﬁ,’m

r—Js Nome completo i a
= 'MARIA ERVESTINA _DUARTE 612.021533 -0Y
- Pro ] B-En r 9 - Nimero: 10 - Complemento:
PROEES SORA RUA € PR _PECEM T | (344
11 - Bairro: i | 12 - Cldade: 13 - Estacdo:
MATSES CAUCAIA VCE" e -990

e o eSi33sy |

E DADOS DO REPRESENTANTE :esummmmzmumlmwnmnemnnmn MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPATZ COM CURADOR
E 17 - Home completo do Representante Legal:
§ 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Aepresentante Legal: o
E Declare, pars mdn:ns fins de direlts, residir no endereco acima {nhtm'du,-:nnf-urm-e comprovante anexo [ANEXAR CAPIA).
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: a
[ recuso mrorman [0 ré100aré1.000,00 [ #52.501,00 ATE R55.000,00
[J semnenoa [ #é1.001.00 aTE RS2.500,00 [0 acima ok rss.000,00
21- DADOS BANCARIOS: E’umuﬂmumm;in [[]] rePRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR]
5] CONTA POUPANCA formarts pars s bancos ababi, Asirus uma code) [] cONTA CORRENTE {fodcs os baress)
[[] Bradesco (237) [ mea(381) Nome do BANCO:

(] BancodoBemsi{oo1) [ Cabe Econdmice Feders! (108)

stnen(1pU1)(3) cowm(31782 )©)| retnan(_ () connm( @

rformar odigho sa -erh (irformar o dightn se asistr] firticsrrraer o digho s eistir) (rdormrar o dighc e WL

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada_ de minha titularidade, o valor da Indenizaghn/reembolio do Seguro DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo & dando, desde [& & somente apda & efetivaglo do crédito, gultacio total do valor recebids,

! 22 - DECLARACAC DE AUSENCIA DE LALDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

E Declars, sob 2 penas da Led gue estou impedslbilitsds de spresentar o laude do Instituto Médice Legal [IML) para os fins de reguerimenta de
Indenizagio do Seguro DPVAT [Lei n® 5.154,/74], uma vez que:

& Nao ha IML que stenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou
& 0 IML que atende a reglio do ackdente ou da minha residéncia n3o realiza periclas para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que stende a regilio do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com praze superior a3 90 (noventa) dias do pedido,

Saollcito o prosseguimento da andlise do mea pedido de Indenizacio do Seguro DPVAT, por Invalidez permanente, com base na documentaglio médica
apresentads sem @ apresentacio do laudo do IML concordando, desde ja, em me submeter & andlise medica presencial, caso necessdrio. as custas
da Seguradora Lider para verificacio da existéncia & quantificagSo das lesfes permanentes decorrentes de acidente de trénsito caussdo por velculo
automotor, conforme a disposto na Lei £.194/74,

Daclare que esta autorizagio ndo significa prévia concorddncis com a future avaliacBo médica ou reniincia 2o direito de contestar a avallaclo médica, caso
discorde do seu conteddo.

L

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23- Estado . "
e o [Qsoteio [ cassdofnocu) [ buorceds [ separado udicialmente [ Viivo rm“r;m

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deikou companheino{a): Dsm DN‘Q 27-%5e pvitima debieu companheinoia), informar o nome completo;

18- vitima [_]] Sim | 29 Se tinha filhos, informar | a0-\ismadebou [ ]5im | 31-vitima [ ]5im | 32-5etinha irméos, informar | 33 vitima debou [ ] 5im
e fihos?[™) ymg | Vivos: Falecidos: mwnm teveimdios? ] g | Vivos: Falecidos: pais/aais vivos? Néo

Estou chente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte Squeles benefickirios que se apresentarem & provarem
esta condiclo, estando cente, alnda, de que qualguer omisslio cu declarmgdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, zlém da
responsabilidede criminal por infraglio do artigo 299 do Codigo Penal,

38-12 | Nome:
CPF:

35 - Nome lagivel de guem assing a pedido |a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a padido (& rogo) 39 - 28 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

FAN Assinatura da testemunha
40~ tocal e bota, _CAUCA LA - £¢ " o202 B25
X wﬂt LN
A1- Assinatura da Wtima/beneficlbrio |dedarants]
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) P S SR O

FPS.001 VDD2/ 2015




GG?E!HD DE

UPA

§ LA

UNIDATE

Lea I'Id ro BE PROMTD ,.,_.
Bezerra AFERDTVEENTE

28/81/2828 W 12875

MARIA ENESTINA DUARTE L ] 21976
21/86/1978 m 48 JEXD . | FEMININO
18879314967 617.821.533-84

MARTA JOSE DUARTE
RUA C SN CASA
MATDES
B5889239578

BPA - SUS AMBULA

GRUPO DE PERGUNTAS: BEEIT -

TEMPERATURA: 36.188

PRESSAD ARTERTAL: 146/72
FREMOUENCIA CARDIACA: 78.080
FREQUENCTA RESPIRATORIA: &.808
GLICEMIA: &.808

CRa3: 100,568

PESD: &. 088

ALTURA: B8.%68

RELATO: refere dor mie e msd,associado queds de motoclcleta.
ALERGIAS:

ESCALA DE GLASGOW: 15.8688
CLASSIFICACAD DO PACIENTE: AMARELD

PACIENTE CONSCIENTE E ORIENTARDA
EVIDENCIA DE ESCORIACOES EM MSD E MSE

RATO-3/ MEDICACAD

Assinatura e :‘7.!.% do Médico
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‘Sagaracora
(LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Mmahesdmnmmnﬂtemﬂhmmhruumm:::m:hvbdeumdmntwmabaim:
muwh“ﬂwnmmﬁmﬂummﬂumwmmumfmhhuh
SAC (para dividas e reclamagBes): 0800 022 8189 | SAC {para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
Canal de Dendncia: 0800 591 2563 | Owvidoria: D800 021 91 35

[ simero dopedidotawe: 3200 L6 91O mam::ﬂfjf:ﬁﬁ{jﬂfb
Nome do beneficidrio: MARIA ERVMESTIMA _ﬂUAETE co¥ do beneticiirioll 7 07L5 350

| Nome do solicitante: MARA ERVESTINA  DUAR fE P do sonicitama:of 2. O 5 33 9'1'J

DADOS PARA CONTATO

mmuﬁé‘}fﬂ}i’}Ffﬁ‘f Tel. Comerciak: () . Tel. Residenciali ()

h, T == === A

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO ]

'] pAmS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe

( MOTIVO DA SOLICITACAD %

[ oiscornopanecativa [ DISCORDO DO VALOR RECEBIDO [ piscorpo DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEM ENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

1 nao & SIM, imtomequatisy [ Wovos documentos medicos
dacumentas ectio

[} eoletim de Ocorréncia
] rotas fiscais complemantares

[ outres: .

[DESCREVER]

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA soLICITAGAD

VEVHE Solrc(TAR  wMA  PERICIA MEDICA EscaciAl (s
SofRl LEsaw i_mmgfumﬁ Yo JohuozElo ESGUERDE,on'PE
Liz 7RAIamENTO = F1 510 El@?.?f-r: 0, MAS AN PA FERSISI0 Col
DoRES, EQEMAS £ lipilachd’ DE Moy MEN T2 Hio ERs]

PelA~ AlFMSCAD

CAVUCAILA - CE I3/07/20RC
] e Data

Assiaaturs do solicitante ou de quem assina s pedido (a rogo)

IMPORTANTE:
Depols de preancher wdos o3 dodo, mprime o KemUlEe, SSENE @ ETBFUE N0 MEIMD mind:.&:ﬂmhmqmﬁﬂ:ﬂhldilﬂrﬂmm pedido do Seguro DFYAL
Dhservagio sobre beneficiriofvitima nilo affabetizado:
O nilo alabetizaca deverd escofher passoa de sus confianca, alfabetizads, mador @ capaz, para preancher & assinar o formulis, o seu pedido (2 seu rogo).




Dr. Marcus Gadelha

Ortopedia e Traumatologia
Cirurgia e Ariroscopia do Joelho

CRM 10184 TEOT 12042

ATESTADO
NOME: MARIA ERNESTINA DUARTE

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE A PACIENTE SUPRACITADA FOI VITIMA DE
ACIDENTE DE TRANSITO NO DIA 28/01/2020. SOFREU LESAO LIGAMENTAR DO
TORNOZELO ESQUERDO.PACIENTE FOI A TRATAMENTO . CONSERVADOR
(REPOUSO, MEDIDAS LOCAIS, MEDICACAO SINTOMATICA E FISIOTERAPIA). NO.
MOMENTO,PACIENTE ENCONTRA-SE DE ALTA DEFINITIVA, MAS PERSISTE COM
DOR E EDEMA RESIDUAL (PRINCIPALMENTE APOS ESFORCO FisiCcO) NO
TORNOZELO ESQUERDO.PACIENTE APRESENTA INCAPACIDADE FUNCIONAL DE
40% DO TORNOZELO ESQUERDO. |

DATALY %2020,

Clinica Otomédica - Av. 13 de Maio, 1189 - Fatima - (85) 3304.7676 -
Hugpiiu! Uniclinic - Av.'Aguunumbi , 332 - José Bonifécio - [}85} 3311 6000
Clinica Life - Rua Jerénimo Amaral, 86 - Centro - Caucaia - {85) 3242.5966

E-mail: marcus.hbgl@gmail.com
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OTOimagem satde e qualidade ao seu alcance

Nome: MARIA ERNESTINA DUARTE Dt Nasc: 21/06/1579 40 Anos |
Pedido: 180889 Dats do Pedido:  05/02/2020 08.04:00 |
Convénio: PARTICULAR Atendimento: 223350¢

Médico Solicitante:  GILMAR DE OLIVEIRA LIMA

ULTRASSONOGRAFIA DO TORNOZELO DIREITO

Auséncia de derrame articular.

Tenddes tibial anterior, extensor longo do halux, extensor longo dos dedos, tibial posterior, flexor
longo do hdlux e flexor longo dos dedos com ecotextura ¢ espessura preservadas ¢ contornos
normais.

Tenddo fibular longo espessado, com alteracio ecotextural ¢ com liquido peritendineo, sem
evidéncias de rotura.

Tenddo fibular curto espessado, com alteragio ecotextural e com liguido peritendinco, sem
evidéncias de rotura.

Tenddo calciineo com ecotextura e espessura preservadas ¢ contornos normais.

Presenca de entesofito na insergdio do tenddo calcineo, medindo 0,5 cm.

Sinais de rotura parcial do ligamento fibulotalar anterior, caracterizados por espessamento e
hipoecogenicidade ligamentar.

Auséncia de cistos sinoviais ou ganglionares.

Auséncia de colegdio liquida na bolsa retrocalcaniana.

[MPRESSAO DIAGNOSTICA: /
Sinais de tenossinovite do fibular longo ¢ fibular curto. -

Entesofito na inserglio do tenddo calcéneo. /
Sinais de rotura parcial do ligamento fibulotalar anterior.

Restante do exame sem anormalidades detectdveis pelo método.

i

L v
TACIO RATES DUETE
CRM: 15887
>
Hospital OTOclinica @ R. Pedro Gomes da Rocha, 550 R. Manoel Castelo Branco, 533
Av. Antdnio Sales, 990 853011.1172 | 853011.1173 B5 3466.1170 | B5 3466.1171
85 3466.1170 | 85 3466.1171 8500755.1234 Fortaleza - CE

Fortaleza - CE Caucaia-GE

www.otoimagem.com.br
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LHIDADE
OE FRORTIO
STENDMVENTE

28/81/2828
MARLA ENESTINA DUARTE
21/86/1979 aa

0 g17.821.533-@4

28A70314987
! MARTIA JOSE DUARTE
RUA C 5N CASA
MATOES OE: CAUCATA CE
ELE : H16@0050

85989299578
BPA - 5US AMBULA

-Em I!E PEII.EHHTHI BEEIT

TEMPERATURA: 36.108

PRESSAD ARTERIALD 145/71
FREMQUENCTA CAADIACA: 70.882
FREQUENCTA RESPTIAATORTA: &.888
GLICEMIA: B.8R8

SP@2: 168,808

PESD: B.008

ALTURA: @.0@e2

BELATD: refers dor mis & msd, pssociade queds de motacicleta.
ALERGIAS:

ESCALA DE GLASGOW: 15.844@
CLASSTFICACAD DO PACIENTE: AMARELD

PACIENTE CONSCIENTE E ORIENTADA
EVIDENCIA DE ESCORIACDES EM MSD E MSE

RAZD-%/ MEDICACAD




Recibo

Recebi: Maria Ernestina Duarte
Quantia: (Cento e quarenta reais )

Referente: 4 07 sessbes de fisioterapia com diagnostico
de tenossinovite dos fibulares + Lesdo LTFA a E

21«L=J;LA. @ahd\“ R
Caucaia, 17 de Marco de 2020
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200164110 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA ERNESTINA DUARTE Data do acidente: 28/01/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE TORNOZELO DIREITO (LESAO LIGAMENTAR).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG. 3_LAUDO DE EXAME

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ ’
Total 6,25 % R$ 843,75




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0127864/20
Numero do Sinistro: 3200164110
Vitima: MARIA ERNESTINA DUARTE Data do acidente: 28/01/2020
. . . . MARIA ERNESTINA
CPF: 617.021.533-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: DUARTE

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 22/07/2020 Data do cadastramento: 22/07/2020
Nome: MARIA ERNESTINA DUARTE Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 617.021.533-04 CPF: 061.393.643-45

MARIA ERNESTINA DUARTE LARISSA CRISOSTOMO BARROS



UE 1’ apvaLho OF

BEFACRID
Bezerra MENDVENTR
LSl 23/e1/2828
MARIA EMESTINA DUARTE
- 21/86/1979 m 4B
28872314987 617.821.533-84

o MARIA JOSE DUARTE

i CE
B1699258

B50B9299578
EY BPA - SUS AMBULA

ﬁm llE FEWﬂt IEE‘IT

TEMPERATURA: 36.168

PRESSAD ARTERIAL: 145/72
FREMQUENCIA CARDIACA: 7@.86¢
FREQUENCIA RESPIRATORIA: 8,288
GLICEMIA: &, 08

SPE1: 100 .0ed

RESD: @.0aa

ALTURA: @.0¢8

RELATD: refere dor mie & msd,associado queds de matocicleta.
ALERSTAS:

ESCALA DE GLASGOW: 15.088
CLASSIFICACAD DO PACIENTE:D AMARELD

PACIENTE CONSCIENTE E ORIENTADA
EVIDENCIA DE ESCORIACOES EM MSD E MSE

RATO-X/ Hm:c.ﬂﬂn

Asginatura & t%fd.n!ﬁ do Médico
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OTOIimagem Saude e qualidade ao seu alcance

MNome: MARLIA ERNESTINA DUARTE Dt Nasc: 21/06/1979 40 Anos |
Pedido: 180689 Data do Pedido:  05/02/2020 08:04:00 |
Convénio: PARTICULAR Atendimento: 2233068

Médico Solicitante: GILMAR DE OLIVEIRA LIMA

ULTRASSONOGRAFIA DO TORNOZELO DIREITO

Auséncia de derrame articular.

Tenddes tibial anterior, extensor longo do hilux, extensor longo dos dedos, tibial posterior, flexor
longo do hdlux e flexor longo dos dedos com ecotextura ¢ espessura preservadas ¢ contornos
normais.

Tenddo fibular longo espessado, com alteragdo ecotextural e com liquido peritendinco, sem
evidéncias de rotura.

Tenddo fibular curto espessado, com alteragdo ecotextural e com liquido peritendineo. sem
evidéncias de rotura.

Tenddo calcineo com ecotextura e espessura preservadas e contornos normais.

Presenca de entesofito na insergio do tendfio calciineo, medindo 0,5 ecm.

Sinais de rotura parcial do ligamento fibulotalar anterior, caracterizados por espessamenio ¢
hipoecogenicidade ligamentar,

Auséncia de cistos sinoviais ou ganglionares.

Auséncia de colegdio liquida na bolsa retrocalcaniana.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA: /
Sinais de tenossinovite do fibular longo e fibular curto. -

Entesdfito na insergiio do tenddo caleineo. /

Sinais de rotura parcial do ligamento fibulotalar anterior.
Restante do exame sem anormalidades detectdveis pelo método.
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Recibo

Recebi: Maria Ernestina Duarte
Quantia: (Cento e quarenta reais )

Referente: & 07 sessGes de fisioterapia com diagnostico
de tenossinovite dos fibulares + Les3o LTFA 4 E
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