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#% Poder Judiciario
! W - Tribunal de Justica do Estado do Ceara

CAINA POSTAL CADASTRO AIUDA
Sortal ) FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)
eServicos

> Bem-vindo > Peticionamento Eletrénico > Peticionamento E  Act P T

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 WEB1.20.01527291-5 em 27/10/2020 17:05:14.
« N&o foi possivel enviar o e-mail de confirmag&o. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientagles

« Apos a sua petigdo ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, serad possivel acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
Protocolo

Foro : Fortaleza - Férum Clévis Bevilaqua
Processo : 0250925-73.2020.8.06.0001
Protocolo : WEB1.20.01527291-5

Tipo da peticao : Contestagao

Assunto principal : Seguro

Data/Hora : 27/10/2020 17:05:14

Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

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

Peticdo* 1 2760309_CONTESTACAO_O01 - 1-11.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentacdo 1 2760309_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-13.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=01000004AIR4 &tipoPeticao=Intermediaria
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http://www.tjce.jus.br/
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/redirecionarNovoEsaj.do
https://esaj.tjce.jus.br/caixapostal
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/cadastro.do
https://esaj.tjce.jus.br/WebHelp/
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/portal.do?servico=740000
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/portal.do?servico=820000
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/portal.do?servico=820100
https://esaj.tjce.jus.br/petpg/abrirDocumentosPeticao.do?entity.proProtocoloPK.cdProtocolo=01000004AIR4&entity.nuProtocolo=WEB120015272915
https://esaj.tjce.jus.br/petpg/abrirReciboPeticao.do?entity.proProtocoloPK.cdProtocolo=01000004AIR4
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/j_spring_security_logout?fromCas=true
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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, 26 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190645616 Vitima: TIAGO DE SOUZA DE ALENCAR
Data do Acidente: 21/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), TIAGO DE SOUZA DE ALENCAR

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 n? 15150388
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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, 13 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190645616 Vitima: TIAGO DE SOUZA DE ALENCAR

Data do Acidente: 21/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), TIAGO DE SOUZA DE ALENCAR

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$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: TIAGO DE SOUZA DE ALENCAR
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000003281

Conta: 0000046498-7

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 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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17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: [ 19 - Profiss3o do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada. de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde | e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ
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permanentes decormentes de acidente de trinsita, conforme Lei 6 194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizagio ndo sgnifica prévia concorddncla com a futura
avaliacio médica ou renincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.
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25 - Gras de Parentesco com a vtima: 26 - Vitima deixou companheirofa): DSmDNIo

 28-Vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30 Vitma debou Osim | 31-viuma [JSim | 32-Se tinha irmaos, informar 33 - Vitima debou [_J Sim
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_Estou clente de que a Seguradora Lider papré ;;JM undet_nudo do Seguro DPVAT por ME%HMR e ip&mn-m € provarem
esta condicdo, estando ciente, mnda, de que qualquer omissio ou declaragiio nlio verdadeira podera gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por nfragio do artigo 299 do Cadigo Penal.

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 2% | Nome:
CPF:

37 - (*) Assinatura de quem assina a m/:;/l pedido ) 7 Assinatura da testemunha
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Ji  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
3 " SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL

DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA

Impresso n® 2019823208

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 201 - 10642 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagao: 13/11/2019 12:04:15
Data / Hora da Ocorréncia: 21/01/2018 19:00:00
Endereco da Ocorréncia: R CORONEL CORREIA , 3125, PE. JULIO MARIA -
CAUCAIA/CE

Ponto de Referéncia: KAIK

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:TIAGO DE SOUZA DE ALENCAR

Nascimento: 09/07/2001 CPF: 625.493.463-94

RG: 20162994065 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE

Filiacao: JOSENITA MARCELINO DE SOUZA

JONAS BARBOSA DE ALENCAR

Endereco: RUA DAS FLORES /AV CORONEL CORREIA , 3125

Bairro: PADRE JULIO MARIA

Municipio: CAUCAIA/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone:(85) 98735-2033 |

N Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: O0CG2481 Uf: CE Municipio: CAUCAIA Chassi:
9C2JC4110BR460858 Renavam: 322879116 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacao: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario: JOAO GABRIEL OLIVEIRA DE MOURA Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico

DI1Z O DECLARANTE QUE NO DIA E HORA ACIMA DESCRITO, PILOTANDO A
MOTO JA MENCIONADA ACIMA, QUANDO FOI TRANCADO POR UMA OUTRA
MOTO DE PLACA NAO IDENTIFICADA, QUE O DECLARANTE COLIDIU NO
REFERIDO VEICULO E CAIU AO SOLO; QUE O DECLARANTE CAIU AO SOLO E
NA QUEDA FRATUROU DOIS DEDOS E OUTRAS LESOES PELO CORPO; QUE O
DECLARANTE FOI LEVADO PARA O HOSPITAL MUNICIPAL DE CAUCAIA POR
UMA AMBULANCIA DO SAMU ONDE RECEBEU TRATAMENTO MEDICO.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANR OE CA\JCAIA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : ‘
0(?‘1100 M RA DE MEﬂEZES MAT.: 061369 -1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMACA

?;;\FT——A-—A)@*&A a
VISTO DO DELEGADO(A) :

LUIS R_ODRIGUES}IﬁCANTE JUNIOR - MAT.: 301002-1-2

DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA Pag. 1de 1

Comsolidado em: 13112019 129011 Imprasso em: 13192018 121011
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GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA

Secretaria de Salde
COORDENAGAO DE REDE HOSPITALAR N° 29 6%
REGISTRO HOSPITALAR e
NOME: :
fu.% TR S e 'V Lok o U s
DATA DE IDADE COR SEXO ESTADO CIVIL | NATURALIDADE
NASCIMENTO: ;
C1.0% . ol |G = M Coss wn €~
N* IDENTIDADE N* CPF CERT. NASCIMENTO N°*
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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: 06/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TIAGO DE SOUZA DE ALENCAR

BANCO: 104
AGENCIA: 03281
CONTA: 000000046498-7

Nr. da Autenticacdo 24814872D4936C55
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IR A Tarits Sockl S Erwgie Datres
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:"“' CABZ0URS - 44200 Retriecia 10,2019
Enceracd0SE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO
RU PAULD GOMES DA SILVA, 00226 - 06226, PARQUE

Mumos §1603.070,

Emisndo
81 RESIDENCIAL Medidar 2;/19/2019

CIP - ILUM PUB PREF MUNIC - 20,85
JURQS MORATORIOS 90,36
ADICIONAL BAND, AMARELA a, 01853 1,89
ADICIONAL BAND, VERMELMA 004 2,58
CONSUNO e 72667 74,12
)
Tributo: Base (RS): _____Aliguora (¥): __ Valor (R$):
ICMS 76,51 27,00 20,65
76, 0,03 @,02
COFINS 76,51 0,14 o,

..............................................................

FATAL AR 1
o T

Perlodos: Band. Tarif.: Vermelha : 28/09 - 30/09 Anarelo :
91/18 - 29/12

N'doClients: 9681143 Refarbncia: 19/2219 vug,s]
Oats de Emiassbo: 29/10/2019  Total a Pager (RS): 97 % - BUSI4Y3
N* o Nota Fiscal: 920449826 N* e Convrola: ‘;‘,&imm o

83800000000 9 97720031020 3 00377263707 0 0000968
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0 i:i“D"'ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bt PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mas esclarecimentos. acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numeros abalxo

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacdes ¢ prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh bs 20h)
Capltals e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: 0800 022 12 04

SAC (pars reclamagdes e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 |  SAC (para deficientes suditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

~\

( INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no endereco eletrdnico:

http://www.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&4CODIGO= 29636
A Circular SUSEP' n¥ 445/12, que trata da prevenglo A lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
# constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulério, nSo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contude, por
determinagdo da refarida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagdo ao COAF?,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE € FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAD € RESSEGUAD, * CONSELHO OF CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENOA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N99.613/98.

Pelo exposto, eu _SERE.  NDE L 1 Son ‘UZ DE RNZeveEDnoO .

Inscrito (a) no CPF/CNP) uzo.119 2?—3 / %2 , +na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (2) do Beneficiario

tiAGo e ScDZA T F\(éMCA&. Inscrito (a) no CPF sob o N*M‘_’éﬁ_q_(l_,

do sinistro de DPVAT cobertura _ S PO UA Iﬁz}el daviima_HAG oS Te SoOZA T ﬁg PG

inscrito (a) no CPF sobo NeC2S . 43 Y G3 qff , conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

.
~

J

Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

&4 recuso informar

" J
7 ™
Declaro ainda, sob as penas da lei ¢ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-OPVAT, residir no ¢ndereco abalxo, anexando a copla
do comprovante de residéncia do endereco Informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaraclo implicaré na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

Ende:eoq:p'.. B e Si\VA . Nt'ge{c | Complemento:
Cidade:

Yatoue Solevare. . CALCAZA . feeAea o\6o3 o0xyo
LE.mau: 7"-{330.?5 q3 ;c2<)l 5 Pd

Bouwncquer Y4 11 o1 .

[A/\\\W
AM do Declarant

CEP:

Local e Data:

DLDRL.001 V001/2017




GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA

Secretaria de Salde
COORDENAGAO DE REDE HOSPITALAR N° 29 6%
REGISTRO HOSPITALAR e
NOME: :
fu.% TR S e 'V Lok o U s
DATA DE IDADE COR SEXO ESTADO CIVIL | NATURALIDADE
NASCIMENTO: ;
C1.0% . ol |G = M Coss wn €~
N* IDENTIDADE N* CPF CERT. NASCIMENTO N°*
| 2299906 -3 _68.495463 AU
PAS S e Joutytela M . cleSeepn
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MEDICO ASSISTENTE
HISTORICO CLINICO
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GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA

Secretaria de Salde
COORDENACAO DE REDE HOSPITALAR N° o, v
REGISTRO HOSPITALAR ==
NOME:
l_ '
DATA DE IDADE COR SEXO ESTADO CIVIL | NATURALIDADE
NASCIMENTO: .
. OF S { \ C l" Cosvns can =
N* [DENTIDADE N® CPF CERT. NASCIMENTO N*
2ot 6299906 - S (25.24a5 463 A4
PAIS T s R locsoy Se Own carn 2 Y@ty fela W . ot St
ENDEREGO DO PACIENTE, R
YT AL AP LL) (€ o
G o - y o 7 - L :
BAIRRO di(s) tu!.u_ £, iy, A MuNICtPIO CotetCeoen © FONE &S S¢ 15
NOME DO,RESPONSAVEL T =R FONE
Ul e leicle Svh'\tf:; Dlt ot
ENDEREGO DO DO RESPONSAVEL
O D
| DATA DE ADMISSAO o] Lol L8 _ %  HORA DE EMISSAO__ 1"~ h | FUNCIONARIO 7~ —
MEDICO ASSISTENTE —
HISTORICO CLINICO
L\
EXAME FiSICO - TS
DIAGNOSTICO PROVAVEL o v &\, D
EXAMES COMPLEMENTARES
DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Assinatura




N* 61

SECRETARIA DE SAUDE
COORDENACAO DE REDE HOSPITALAR

DESCRICAO CIRURGICA

2 R N° Reg.
Nome T T e o ‘ﬁu‘-‘v\ By 2T SN~ ot N
Data da Cirurgia * © 4> | / 4 |Enf. = Leito )
Cirurgido " WA 4 TG llay 10 Auxiliar LAA baiiec s Sl
2° Auxiiar 3° Auxiliar Instrumentador
Angstesista '~/ . 0 Ui Tipo Anestesia

£ SNERF A n oo

Diagnéstico Pré-Operatério ¥ 44 " Oy o 2 MO o
Tipode Operagdo =~ '™ = V. a1, _f;' N pAsA AL s

Diagnéstico Pés-Operatério LT T A

Relatorio Imediato do Patologista

Exame Radiolégico no Ato i

Acidente durante a Operaggo *\.'A

DESCRICAO DA OPERAGAO

Via de Acesso - Tatico e Téc. Ligaduras Drenagem - Sutura
Material Empregado - Aspecto - Visceras
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GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA Lot e
SECRETARIA DE GESTAO E PROMOCAO DA SAUDE
ETERER COORDENACAO DE REDE HOSPITALAR
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GUVERNU NMIUNICIFAL DE CAUCAIA
SECRETARIA DE SAUDE
COORDENACAO DE REDE HOSPITALAR

DESCRICAO CIRURGICA

GCOVERNO MUNICIPAL DE

A GFD
N° Reg.
Nome : ; e T e, =
DatadaCirurgia - ( '/ ~ |Enf. Leito
Cirurgido : , A 1° Auxiliar
2° Auxiliar 3° Auxiliar Instrumentador
Anestesista Tipo Anestesia

Diagnostico Pré-Operatorio

Tipo de Operagao
Diagnéstico Pés-Operatério  ~ < v
Relatério Imediato do Patologista
Exame Radiclogico no Ato
Acidente durante a Operacdo .-
DESCRIGCAO DA OPERAGAO

Via de Acesso - Téatico e Téc. Ligaduras Drenagem - Sutura
Material Empregado - Aspecto - Visceras
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GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA
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SECRETARIA DE SAUDE

- - COORDENACAO DE REDE HOSPITALAR
CO\'LINO - DE‘ - -
CAUCAIA DESCRICAO CIRURGICA

- R N°Reg.
Nome TG s e matag A GE AL 2 2 )
Data da Cirurgia ~ ~ 42 | / 4 |Ent. : Leito
= > 2T > T

Cirurgido " MAY e T IRTA 1° Auxiliar |4 et Snacia .
2° Auxiiar 3° Auxiliar Instrumentador
Anestesista .’/ Lo Tipo Anestesia

7~ & > o q;‘ ” v
Diagnostico Pré-Operatério ¥ 1 “raiwra Qy - v M A
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Acidente durante a Operacéo *\./'A
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Via de Acesso - Tatico e Téc. Ligaduras Drenagem - Sutura
Matenal Empregado - Aspecto - Visceras
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27 rreteitura de SECRETARIA DE SAUDE DO MINICIPIO

% C AUC AIA Hospital vﬂfmlclpul Dr. Abelardo Gadeiha da Rocha |

Secretaria de SaGde
RESUMO DE ALTA

NOME DO PACIENTE: T\fJuL\L 6.9 3\, L K Lz CXA (..L—L\.,\m‘\, .
oaoe:__ D - enoereco: M JOUD A0 parrofidie T o

oatasomissao.__ 110 1) 48 patAALTa. B ICA |48 e
DIAGNOSTICO INICIAL: i( & SA00\Val *g' 5 @ ~
EVOLUGAO MEDICA:
\ =
T acinty anta TaVe Ve VallN Yo WNE A Beponia po(E
EOLSVS| JLA,-\OU L. VLLL,»I'K/A( & L L/ \.ﬁbv\- K2 Ol ﬂf_n \_/CL T 7 e

(,rqu c)m*f\,uu‘o, nn’ e (g

DIAGNOSTICO FINAL: 3

ORIENTACAO MULTIPROFISSIONAL:

57 TR0 P'.’%AR‘
%2 OMUC NO pOXD & oalugo

—_—

< i ﬁ’wk;LLCy‘LO-

O PACIENTE DEVERA RETORNAR PARA SEGUIMENTO NO:

r,,i'

() UBS PROXIMO DE SUACASA ( Y) AMBULATORIS ESPECIALIZADO DE: T ACLLLL Lo Lot {LL-«..

; 5 duo e5eR o
DATA 0_1 ﬁ%-« ) 3005 O Pune
{ N O 19|00 “Ootiing

ASSI\TURAE cfmmeomgﬁw "
E: {j

RUA NAPOLEAO BONAPARTE VIANA, 38, PARQUE SOLEDADE - FONE: 3342. 8113
E-MAIL. HOSPMCAUCAIA@IG.COM.BR - CEP: 61,600-000 - CNPJ 07.516, 168/0001-06 - CAUCAIA-CE
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PROCURAGAO

Outorgante: TR, .. SOUTH... N ACKCAL, | brasileiro(a), estado civil

sSeXeseo profissdo.. ARG, residente = domiciliado a Rua
Rice\. correx ., n° 3L baim ... . o Municipio de
AN SASE....., Estado de(o) . P Cep.lelG.@e2 S, potador(a) do Rg
1. ZONG, 29A.L06S SSPISS e CPF n° . 625 4.8, 2.63.94 .

Outorgado: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO, brasileiro, casado, advogado, residente e domiciliado(a)
a Rua Paulo Gomes da Silva, n® 226, bairro Parque Soledade, Municipio de Caucaia, Estado do Ceara CEP
61.603-070, inscrito na OAB-CE sob 0 ° 34130 e CPF n°® 420.119.223-72,

Por este instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante nomeia e constitui 0 outorgado como seu
bastante procurador, para o fim especial de requerer junto a qualquer seguradora integrante do Consorcio

registrado pelo B.O anexo ao processo. Natureza do Processo:
..... =M0ANDER.... PERHANEARS aen

Podendo dito procurador, representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse, podendo requerer,
assinar recibos, assinar Declaragdes de endereco, assinar Autorizacao de Pagamento/Crédito de
Indenizagao de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitacdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT,
enfim requerer e assinar todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

........... CRALLATA i, 2., de OVEM B EC.. de 2019,

Assinatura: /‘;:\d.}«gw. e e VN «K/ ...... Tm—

Nome do Outorgante: J”“\G?X%Q/Y"\jef*k NCAL.

LIONATO
4 \ ESTADO 00 CEARA | CARTORIO m!:?‘,,i:'ﬁfmmm .
CPFn° 62.5.493.2.63.94 _ })({ R S T e i L
mm.m‘.ﬂlﬁ‘ﬂm %
- Recorhego por AUTENTICIDADE @ assinatura si

_ Dou Fé §
Test® % da Verdade. ]
Autorizado i
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0405811/19
Vitima: TIAGO DE SOUZA DE ALENCAR Data do acidente: 21/01/2018
. ) L peg . . TIAGO DE SOUZA DE
CPF: 625.493.463-94 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALENCAR
Seguradora: GENTE SEGURADORA 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

JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO : 420.119.223-72

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

TIAGO DE SOUZA DE ALENCAR : 625.493.463-94

Autorizacdo 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 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 Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacgdo: 19/11/2019 Data do cadastramento: 19/11/2019
Nome: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 420.119.223-72 CPF: 001.023.383-02

JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190645616 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TIAGO DE SOUZA DE ALENCAR Data do acidente: 21/01/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA 4°E 5° DEDO DO PE ESQUERDO. PG1,3,7
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (5° DEDO -FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO 5° DEDO DO PE
sequelas: ESQUERDO

Documentos
complementares:

Observagoes:
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)
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé

Total 5% R$ 675,00




