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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 WSNP.20.00167237-1 em 04/11/2020 10:31:27.
« N&o foi possivel enviar o e-mail de confirmagdo. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientagles

o 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 : Senador Pompeu

Processo : 0050247-32.2020.8.06.0166
Protocolo : WSNP.20.00167237-1

Tipo da peticao

Assunto principal

: Contestagao
: Acidente de Transito

Data/Hora : 04/11/2020 10:31:27
Partes
Solicitante : Seguradora Lider do Consércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo todos documentos >>Exibir 3 primeiros

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

Peticao* 1 2762844_CONTESTACAO_O01 - 1-11.pdf

Documentagdo 1 2762844_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-12.pdf

Documentacdo 1 2762844_CONTESTACAO_Anexo_02 - 13-22.pdf

Documentagao 1 2762844_CONTESTACAO_Anexo_02 - 23-30.pdf

Documentacgdo : 3SUBSTABELECIMENTO - 1-2.pdf

Documentacdo : ATOS_CONSTITUTIVOS_LIDER - 1-2.pdf

Documentacdo 1 ATOS_CONSTITUTIVOS_LIDER - 3-4.pdf

Documentagao : ATOS_CONSTITUTIVOS_LIDER - 5.pdf

Documentagao : PROCURACAO_ATOS_SUBS_2016 LIDER1-ilovepdf-compressed - 1-2.pdf
Documentacdo : PROCURAGAO_ATOS_SUBS_2016 LIDER1-ilovepdf-compressed - 3-4.pdf
Documentacdo : PROCURAGCAO_ATOS_SUBS_2016 LIDER1-ilovepdf-compressed - 5-6.pdf
Downloads

Anexar documentos

Recibo

: Realizar download dos documentos da petigdo

: 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=4M00000005BM&tipoPeticao=Intermediaria
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c DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT
EHHUE

Rio de Janeiro, 01 de Dezembro de 2015

Carta n°: 8235577

A/C: FRANCISCO DE ASSIS ENOQUE DA SILVA

Sinistro: 3150996383

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS ENOQUE DA SILVA
Data Acidente: 14/06/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDNA MARIA DE ALMEIDA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a Investprev Seguradora S/A de origem onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT
EHHUE

Rio de Janeiro, 10 de Dezembro de 2015

Carta n°: 8284389

A/C: FRANCISCO DE ASSIS ENOQUE DA SILVA

Sinistro: 3150996383

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS ENOQUE DA SILVA
Data Acidente: 14/06/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDNA MARIA DE ALMEIDA

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 01/12/2015 a documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 14/06/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo infor.
incorretas

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na Investprev Seguradora S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Marg¢o de 2016
Carta n°: 8799292

A/C: FRANCISCO DE ASSIS ENOQUE DA SILVA

Sinistro: 3150996383

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS ENOQUE DA SILVA
Data Acidente: 14/06/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDNA MARIA DE ALMEIDA

Ref.: INTERRUPASA£O DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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DOCUMENTO 1 oanBB¥e”™  — - )E PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
VARV TN T " ose

LN"' DO SINISTRO I — < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]
__ -
Este formulério deve ser preenchido exclusivamente dados do beneficidrio da indenizagio do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-s€ o preenchimento. em letra de forma-e-sem- mmraWar-mm noreceébimento da—

£ &I-za]f}u]]nithainmi ) El{ Roniv E!]Eﬁq}\ﬂ_ Sqﬁ St :

PORTADOR(A) DO RG N°_JGQONBOS) -2 expeDIDO POR 9P @F EM

e QOEERQE0R-®Y) a» DOOOOOO0-0000-00). rosssio

E RENDA MENSAL DE R3 (") UALIDADE D& BENEEJCIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITIMA ! \ UTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
E DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

{ *} A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengao 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as sequradoras sdo abrigadas a
constitulr cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio pessoal,
informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal

Para evitar reprogramagio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nio devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta saldrio efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.

« Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais comeo: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTOA.

- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

- Conta tipo FACIL, atengio para o limite de movimentagdo financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

« Conta POUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacio financeira mensal de até RS 2.000,00;

- Conta blogueada, inativa ou em proposta [neste momento revoga-se a aceitagio de proposta de abertura de conta como documenta
comprobatdrio dos dados bancarios);

« CPF do benefidrio/vitima invilido ou pendente de regularizacdo ou cancelado [recomendamaos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita fazenda.gov br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo € o mesmo da conta Iinformada para deposito;

- Contas ndo pertencentes i vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & mio, por meio de extratos bancérios informando a movimentagdo financeira da conta ou cdpia do verso do cartao multiplo com informagao
de cédigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS O3 BANCOS)

N° do BANCO /N“ da AGENCIA (com digito, se existir) MN® da CONTA (com digito, se existir) .
rd - < —

PARA CREDITO EM.CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA Eglzpéﬂl

N° do BANCO N° da AGENCIA {com digito, se existir) -G N* da CONTA (com digito, se existirl_38 . 7% -8

—

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAM CREDITO DA INDENIZAGAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFER]) : g

jf 01 DEZ mqﬁ !
Dot Bropes, 4 e Noterning . 2015 EDG 2900 c FFFHmh

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

e

() aTengho — — i _

-0 Seguro DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte (valor gue serd pago ao/s legitimoy/s beneficidrio/s, obedecendo & legislacdo vigente
na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lel 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2,700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedide de indenizagio, acesse www.dpvatsequrodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DB00-0221204.







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: 22/03/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO DE ASSIS ENOQUE DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 00239-9
CONTA: 000010018734-X

Nr. da Autenticacdo 29CC91F5B89D79C2
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA h

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU

- —. _BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 2270/ 2015

S Dades da Ocorréncia

[ Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacdo: 13/08/2015 14:58:48
Data / Hora da Ocorréncia  : 14/06/2015 10:00:00
Endereco da Ocorréncia: ESTR CATARINA A ACOPIARA

NAQ INFORMADO ACOPIARA /CE
Ponto de Referéncia;

Dados da(s) Vitima(s)
Nome: FRANCISCO DE ASSIS ENOQUE DA SILVA
Nascimento : 11/09/1954
| RG: 169480588 Orgdo Emissor: SSP UF: CE - CPF: 42983070344
| Filiagio: FRANCISCO ENOQUE DA SILVA '
I
j

MARIA DO ESPIRITO SANTO DA SILVA

Endereco: R RAIMUNDA CLEMENTE HOLANDA 7
I CENTRO
I SENADOR POMPEU CE BRASIL Telefone:

Histdrico

Compareceu em cartorio desta, a pessoa acima qualificada, afirmando o seguinte; Que na data, hora e local, acima citado, o
declarante afirma ter sofrido um acidente de trénsito, quando vinha na garupa da motocicleta de marca HONDA/XL 125
DUTY, cor BRANCA, ano/modelo 1989, placa HI Y-1975, chassi 9C2JDOS01KR502714, licenciada nome de Francisca |

Antonia Lopes de Lima; Que o declarante atirma que o condutor da motocicleta, este Gilberto Brito de Oliveira, CNH
04900619528, conduzia a motocicleta ja descrita no B.O), quando perdeu o controle da mesma ao derrapar; Que afirma o |
declarante que foi atendido no hospital em Senador Pompew/CE; Que o declarante em decorréncia do acidente sofreu
traurna no brago ¢ ombro esquerdo; Que a qualificagdo da testemunha do acidente € a seguinte; Gilberto Brito de Oliveira,
RG 294825095, CPF 913.458.203-72, filho de Raimundo Leandro de Oliveira e Francisca Brito de Oliveira, residente no
Municipio de Senador Pompeu; Que o declarante procurou esta delegacia para registrar o Boletim de Ocormréncia; Que as
informagdes prestadas neste Boletim de Ocorréncia sdo de sua inteira responsabilidade; Que esta ciente que no caso das
informagdes inseridas neste documento forem falsas, respondera pelo crime de falsidade ideolégica de acordo com o artigo
299 do Cédigo Penal Brasileiro. E nada mais disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : =i Mo
DIANY MARY FLL{:A(IA VS

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO :
VISTO DO DELEGADO(A) :

Biz 300030-1-2

b
t&nkmm LOPES CUSTODIO - MAT.: 404548-1-0

—
1 INVESTP

. / s L

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEL ! 01 pez 2015 : Pig. 1de 1

,____‘N__J Impresso em: 1370872015 03:10
-1‘;_-__‘-__--__'_'_-—-—_____-'-\:—-—
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Eu, %‘ﬂh‘[‘l{mm i . A AN portador_da carteira de

lﬁnﬂd&#ﬂ%hﬂmw%ﬁﬁthulﬂ :
residente @ domicillado na iemndde. Avenneye M Gondos e ,
cidade M06AOT Thmpns | Estado ___uonc , deciaro, sob as penas da lel, que
esl:nrulmpﬂﬁbﬂimdudeMrnhudumhmmmml-Mmmﬁmdammw
indenizaco do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

() NSo hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido néo realiza pericias para fins de

prova do Seguro DPVAT; ou

{ }nmwmmmmmmmdmmqmmﬁmmmmm.

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;
Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indeniza¢So do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanents causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracso

pmhamﬁmﬁaﬁhﬂmhmmammmhmuumm
Legal-IML, concordando, desde J&, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
mnautanﬁMEandumﬁhﬂn,wﬂmmmmﬂmﬁnﬂﬂdumakﬁwm

6.184/74.

. 'Declaro ainda estar ciente de que a sutorizacio para a reslizacio dessa perfcia ndo significa prévia
concordincia com a futura avaliacSo médica ou rentincia ao direito de impugné-la, caso discorde do seu

conteddo.

Assinatura do declaranie
conforme documento de identificacdo

stegr B o 20/05/05

Local e data

-
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ru_Snoncioce e Aooin - Sacgue do ol

RGne SGOUR0C 2R | data de expedigio 90/ 08 / 82, Grgdo PO

cpF ne U0 230 .°103 . U, venho perante a este Instrumento declarar que néo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

DECLARACAOD DE RESIDENCIA e

de terceiro:
fﬁﬁ,ﬂ"’m; “Ruc Ruimunde, Siminte ¥Saade
Niimero 0x _
Apto / Complemento -
Bairro Qoo
Cidade Svacdo .,an?m
Estado 24000
e G2 G600 000
Telefone de Contato | (¢) 99989 - 039 | 98321 — 23U L
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: M__Zﬂ# 2 _LE 2F°F s
Mnmdowmwm—
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3150996383 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS ENOQUE DA Data do acidente: 14/06/2015 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
SILVA
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA NO OMBRO ESQUERDO COM LESAO TRANSFIXANTE DO SUPRA ESPINHOSO.
Descricdao do exame VITIMA APRESENTA LIMITACAO IMPORTANTE DOS MOVIMENTOS DA CINTURA ESCAPULAR E DEFICIT DE FORCA.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: RECEBEU TRATAMENTO CONSERVADOR COM IIMOBILIZACAO. NAO FEZ FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM CAPSULITE
ADESIVA DO OMBRO E RECEBEU ALTA COM DEFICIT FUNCIONAL NO MEMBRO SUPERIOR.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do membro superior esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 07/03/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Casemiro Dutra de Medeiros Junior
CRM do médico: 6818
UF do CRM do médico: CE

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR
ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: GUSTAVO B CAMILO
CRM do médico: 52.94275-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

/
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DECLARACAO DE uesmﬁucm

-Eu:*‘?‘.fqﬂﬁ Tﬂﬂ‘.’l’iﬁ ﬂj‘_’@mﬂdﬁ; ;
RG ne_ 30310 - RR |, data de expedicio $1 / QA /2R , Orgio S5P. OF
cPF ne _GON. S\ GG - 90 , venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca) | “Ruc, ﬁﬂl‘ﬁh}ﬁg ’&\mﬁ Comiho |
Numero 33

Apto / Complemento

Bairro (o] 'I'ﬁ'ﬂﬂ

Cidade Suadon Rwmpsu

Estado Qi[}!‘\ﬁ,

cep GA G0 -0

Telefone de Contato (3‘5} 69 §9 - O1349

E-miail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: __feF s 2ol é ;ﬁ 2@5"@0—
o - «
Assinatura do Declarante: é 2!& nilan [ ,;Lf é!‘ﬂ& ﬁd’

*_.._:{
01 DEZ 2015 i!
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—....u.,;--—-_._




Ne de Inscrigio:
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO DE ASSIS ENOQUE DA SILVA Sinistro: 3150996383 Data: 14/06/2015

Endereco do(a) Examinado(a): RUA RAIMUNDA CLEMENTE HOLANDA, 07 - CENTRO - Senador Pompeu - CE - CEP 63600-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE ] 1694805-88

Data local do exame: [ 07/03/2016 ] Boa Viagem [CE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

TRAUMA NO OMBRO ESQUERDO COM LESAO TRANSFIXANTE DO SUPRA ESPINHOSO. VITIMA APRESENTA LIMITACAO
IMPORTANTE DOS MOVIMENTOS DA CINTURA ESCAPULAR E DEFICIT DE FORCA.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
RECEBEU TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO. NAO FEZ FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM CAPSULITE ADESIVA
DO OMBRO E RECEBEU ALTA COM DEFICIT FUNCIONAL NO MEMBRO SUPERIOR.

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.
Limitagdo funcional do membro superior esquerdo

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Membro superior esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

( X)50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Casemiro Dutra de Medeiros Junior - CRM: 6818 - CE
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ANEXOIII

DECLARAGAO
Circular Susep n® 445/12 — Prevenc¢do a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no__

—— mercado segurador, determina Que todas as seguradoras sao “obrigadas a

constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagdo comprobatoria.

A recusa em formmecer as informagbes e documentos requisitados neste
formuldrio ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacd3oc da referida Circular, esta recusa € passivel de
comunicacdo ao COAFZ.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEF, drgdo responsavel pelo controle e
fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capifalizacéio e resseguro.

2 Conselho. de Controle de Alividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar & identificar as ocoméncias suspeitas de atividades illcitas previstas na Lei n®
9.6713/98.

Pelo exposto, eu__2aing ]ﬂj:ﬁ},i VT ﬁ}miﬂi{; , portador(a) do
RG n°_fU7°701 -8R , expedido por_ S5 7. €E em
¥ /03 782  CPFICNPINn®_G00. 9\R. (63 - A0 ,
na qualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario (a) ‘%nﬂmg_

Mﬂnﬂmﬂﬁ_ﬁ!ﬁju sinistro de DPVAT da natureza Iﬁh‘ Ehé
da vitima %mmm[ﬂ ﬁg Ao f,]][&m gg[], Aihn, e conforme

determinagéo da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informagdes solicitadas:

Profissao: R%i[\ﬁm Renda Mensal: Ft$_m: N0

Documentos comprobatoérios: A ——

I {!“-l;'""“

Docum 01 ey ang /:
ENTO 2 |
i |||||||H )
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Declaracdo do Propneﬁnn do Veicuio

G ,
RG ne 20033613294 , data de expedicdo /| — ;
Orgio _S59 P /[CE , portador do CPF n2 _QQ0. 154. 313 - Q)
com domicflio na cidade de M lhkA , no Estado de
Ce our ,g: ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
6ito ﬂf‘udﬂ ne — __, complemento
, declaro, sob as penas da Lei, que o vefculo abaixo
mencionado ainda mnslafcnnslava em meu nome na data do acidente ocorrido com a
vitima_00001C0 _Sa Amoin #oague drc S

Velculo: &D[{ﬂ?fﬂ
Ano: %924 (1984

modelo: onda /x1 135 OUTY

Placa: H‘IJYI \O%s
Chassi:_9€ 9A00R 01 V(R D0 4
Data do Acidente: 34/ 06 /35

LocaleData:_ ML G, 97/08 /2015

.\;_.,ia"-"t
AR

f;}:n"-'*f -
e ancica dodenin LofeS &l Wt ;ﬁﬁ“""/

Assinatura do Declarante

-

somente com
seio de Autenficidade

Sab3 PP o | lemunhu a verdade ;
lED I‘Q'il- T f/r ;

Antonio ¢ mar4 1
Tmhrﬁm A ENs .

e S



DOCUMENTO

R0 0 i

Declaragd@o do Proprietario do Veiculo

Eu, %jliijif_it_‘:ﬂl, : Eﬂm]]i!l 2( Oy Eg& ﬁ(limg .

CRG - e QUMAGARG -, data de - expedigdo___/ ,

Orgdo_RXV. €E , portador i':ﬂ PF n° Q9. 9%%. Q\3 -Q\ ., com
l 'I'l

domicilio na cidade de no Estado de

_ O’ onde resido (Rua/Avenida/Estrada)
< ia Rendr e

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo
mencionado é(era} de minha pmpnﬂdade na data do acidente ocorrido com a

wtg i cujo o condutor era

Ve I'culu.

Modelo: & V.l .!.%E: VUTY

Ano: 39.89.! QR0
Placa: HUY

.Gh s
Data do %Ed%ngm S SR Ca 097y
Local e Data:

; ) Erw .1-|.i'|.E|.'.:L;-'1"‘-1‘.:'.'.'. ¥
S | em Ty

Bodn 5/’;-;,‘

A,

"Eou PP
.""_-i iha-CE,_27 se_ 2L e 2016
Em testemun _{ daverdade

o 72 Fe

3
ido somente chffh

| i de Autenticida

=¥

S

Antoma Clenis Pereira Facanha
Escreventa Autorizada
EOMEFAL: (38) 1523 1450




" FICHA DE OCORRENCIA  [Foresmiess

. MATERNIDADE E HOSPITAL | Mome do Paciente

. SANTA ISABEL
H i sty s $romenco clx CIM B-n.a»tbgm c:tn-s;ai”r

PN.32[09 /5S4

SENADOR POMPEU-CEARA
Profissd idade  [Cor  |[Sexo  |EstdoCwll | Naturalidade | Nac. R
el 0 '
%&a A 7y P M ’M&%&am -
€ - s
Pal q, Co ; 3 g
= ma de Gapinilo Sewds de Clhwes
Responsdvel | Telsfone:
I‘.}Puhnlnﬂtﬂgnum hosgpital Atendimento Daa .
[] andando [ Regular SUS jCI'{UGéS ﬁ&‘oa
[:I De Automével [ Passando Mal [ ] Acidente de Trabiihow__ _,/
(1 Ambulancia ] comatoso —

] Aparentemnte bem [_] com Hemarragia

Queixa principal & Reaumo da Doam;a Atual

el A N e mf‘b"—-—tg—mha

™~
P{LJT \.fk1'<‘-"‘--—~ s

—
o

DOCUMENTO 5 T

LT IIIHIII ]

DADOS CLINICOS  DIAGNOSTICO
PRESSAO ARTERIAL PULSO TEMPERATURA PESD
f it ALRILIAR RETAL
60 1400.
TRATAMENTD:
H,,_, o S S

(L e b o

y Nohd Yorer 4 Dixar [Ame “EAA HE

o

CONFERE COM IMAL

RESPO ﬁstlL - SAME
CNPJ 07 B02.697/0002- 4-1

Medi o Administrada pe
ESTINO DADO AQ PACIENTE cogd / EST%

Residéncia g Internado Exames Gmlqmmtam ;[\\\;ﬂﬁ

Em Chservagio Transferido i
] Encaminhado ac Ambulatério Raeslice Deliniive &M\R\;
[ Gbito2s horas ap6s chegada AUE. ’ '
[ 6bito sem tratamento - / '
Assinaura do Paciene ou Resporsave Ass. do Médico Do

reney Thsaz,C C.




FICHA DE OCORRENCIA

Documente de identificagio

£ B e N Nome do Paciente | D.N. f”f’/ﬁﬂf/fﬁ
(B ey
= i DES
R 76 a’?ﬁm,a /{im{,@ ﬁéﬁ’ %/W
Prp Idade Estaﬂn Civil 'Naturainda:le : -
réﬂ /%1’ | L2010 fmf%mﬁ % ;.
| Telefone:

O Paciente chegou ao hospital Atendimento Data ) Hora 5
[ ] Andando [ Regutar - W? /jﬂi /,;75’/ S1 /4 ﬁﬁ_ E
[ oeAutomevel (] Passandomal - [ Acidente de Trabalho : |
[ Ambulincia [ comatoso e
[] Aparentemente bem |:| Com Hemorragia

Queixa principal e Resumo da Doenca Atual

%féﬁ JW el

o O o ZB G E

%d/ /‘,m sz%&

mﬂﬁﬂﬂ:nﬂs cLinNniCOS DIAGND C{!__‘.; '. .
P PULSD Tmm PESO 3 -

Iﬁb - //;CL é—nﬂﬂ/ng‘:%

TRATAMENTO: % fon o '/gﬂ f

DESTINO DADO AO PACIENTE

[E! Residéncia L__| Intemnado
[JEmoObservaggo [ Transferido
[_] Encaminhado a0 Ambulatério

[ Gvbito 2s

[ bbito sem tratamento

c

horas apés chegada A.U.E.

ERE COM INAL
1aULS

Medicagdo Administrada

Respﬂuéﬁui. - SAME
CHPEJ 07 802 B87/0002.44

Exames Complementar, /

Diagnastico Definitivo

Assin; tura,do Paciente ou Responsavel
e '3!1_-"‘ =y

Ass. do Ii!éd:ﬂm




oo, 1007

P v

PREFEITURA MUNICIPAL DE SENADOR POMPEU - CE.

Secretaria Municipal de Saude

# SUS - Sistema Unico de Saude
FICHA DE REFERENCIA

Nome: 44 6{ /f/ﬂ/{ .ﬁ;ﬂyﬂﬂ a./s» @o

Sexn} * Idada ' Profissao:

Nome do Pai:
Nome da Méae:

Unidade Adscritiva:

Agente de Saude:

Enmmlnhad{}@]: Vil A

Para:

Motivo do jzﬂinhamanto

= 5%1('6 ex M

_.-r"'..'.‘_._

%- paF e A |
E"iuz:m }% Data 2 £ A

Encaminhamento Funcao

CONTRA REFERENCIA OU CONDUTA REALIZADA
(Solicitamos o envio desta pelo Motorista ou pelo Paciente)

MNome:

Procedimentos:

INvg
f/\\ 2IPRE™

" Il-“'-""l-_ I
Data: — / / w@i};
«SAUDE DIREITO QUE SE CONQUISTA. DEVER DO ESTADO®

BEMACRAFF (8] 14450790



Paciente: Francisco de Assis Enoque da Silva

e e e

Idade: 60 anos

~ Solicitante: Dr. Fernando Higor
Senador Pompeu, 17 / 08 / 2015

O rastreamento ultra-sénico do ombro esquerdo revelou:

Pele: espessura normal

Tendfio do misculo supra-espinhal: com ecogenicidade , espessura alterada com

ruptura.
Tenddo do misculo sub- com ecogenicidade preservada, espessura
escapular: normal sem ruptura.

Tendiio do miasculo infra-espinhal: com ecogenicidade preservada, espessura

normal sem ruptura.

Tendio do biceps: com ecogenicidade preservada, espessura normal sem ruptura.

Tendio do misculo redondo menor: com ecogenicidade preservada, espessura

normal sem ruptura.

Auséncia de derrame articular

OPINIAQ: Ruptura transfixante do supra espinha
Bursite sub acromial, sub deltoidea.
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wde S Senader Pompen-le
Relatério Médico

Relato para os devidos fins, junto ao DPVAT. Que o Sr. (a): Fxé;éw’

Foi vitima de acidente de transito dia J{ /26/J5 ¢ onde o mesmo soffeu:

Hekes b o, dune L e
L1 Eilrral? L s pLely ol i

‘.""mm I 1 o g Jat O L. C L :.

¢ “Oune L "h_.(&? d*ﬂmm‘ﬂ At LE{"lppa dE

i

e L

E submeteu-se a tratamento: (§ Clinico; ( ) Girtrgico; ( ) Fisoterapeutico; ( )
Conservador; complementando com: o el Topeis

Encontrando-ge de alta clinica e apresenta invalid nte, com grau de
incapacidade funcional irreversive! de: _@L&m - AMSE

2 wﬁ”’“‘

Dr. Femando Higor

CRM: =
%
/‘\_E_é‘l‘fgéy f!
1 74 2015 };
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2THO015 Comprovanie de Inscrigio no CPF

_ _ Ministério da Fazenda
Secretaria da Recéita Federaldo Brasil———— - — -— - - . _

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 429.830.703-44

Nome da Pessoa Fisica: FRANCISCO DE ASSIS ENOQUE DA SILVA
Data de Nascimento: 11/09/1954

Situagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigao: 30/01/1991

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 23:28:06: do dia 27/10/2015 (hora e data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante: A680.9A27,51B3.756A
A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria da

Receita Federal do Brasil na Internet, no enderego www receita.fazenda.gov.br.
Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscrigdo no CPE”,

{Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015.)

httpffwww receita fazenda gov brfaplicacoes/atclafcplfConsullaPublicaExibir asp
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212015 Comprovanta de Inscriglo no CPF

: Ministerio da Fazenda
T - - — ~ Secretaria da Receita Federal™do Brasil e

Comprovante de Situag&o Cadastral no CPF

N® do CPF: 600.518.663-90

Nome da Pessoa Fisica: EDNA MARIA DE ALMEIDA
Data de Nascimento: 15/09/1969

Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigao: 11/03/2004

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 23:40:07: do dia 27/10/2015 (hora e data de Brasilia).
Cddigo de controle do comprovante: 0A11.E7DC.73A8.B080

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria da
Receita Federal do Brasil na Internet, no enderego www.receita.fazenda.gov.br.

Este documento nao substitui o "Comprovante de Inscrigdo no CPF".

{Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015.)

hitpfiwww receita fazenda gov brianlicacoss/alctalcpiConsultaPublicaExitir asp n
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LIVRO N° 087 FOLHAS N° 193

CARTORIO DO 1° OFICIO DE SENADOR POMPEU

ESTADO DO CEARA

REGISTRO CIVIL DE PESSOAS MATURAIS — TABELIONATO DE NOTAS — REGISTRO DE TITULOS E DOCUMENTOS -

REGISTRO CIVIL DE PESSOA JURIDICA - TABELIONATO DE PROTESTO — DISTRIBUICAD
Telefone: (BR) 3449 0275

Av. Francisco Franga Cambraia, 319, Centro
dylcartoriof@ hotmail .com

CEP 63600-000, Senador Pompeu — Ceard — Brasil
CM Pl ME- D5674080/0001-84

DILVANIA MARIA MACHADO VIEIRA
Tabelid e Registradora Pablica Interina

TRASLADO DE PROCURAGCAO BASTANTE QUE FAZ(EM):
FRANCISCO DE ASSIS ENOQUE DA SILVA a EDNA MARIA DE ALMEIDA, na

forma abaixo:

SAIBAM quantos este Publico Instrumento de Procuracdo virem,
que em trinta ¢ um (31) de Agosto (8) de dois mil e quinze (2015), nesta cidade e
comarca de Senador Pompeu, Estado do Ceara, compareceu(ram) como
OUTORGANTE(S): FRANCISCO DE ASSIS ENOQUE DA SILVA, brasileiro,
casado, agricultor, portador(a) da cédula de identidade n® 1694805-88-SSP/CE,
inscrito(a) no CPF/MF sob o n® 429.830.703-44, com enderego rua José Clemente, s/n,
bairro Caracar4, Senador Pompeu - CE., assinando a rogo: JOAO PAULO
GONCALVES DE BRITO, brasileiro, solteiro, universitario, portador(a) da cédula de
identidade n° 2007007289-7-SSP/CE, inscrito(a) no CPF/MF sob o n° 043.447.213-14,
com Fndcre;n distrito de Engenheiro José Lopes, Senador Pompeu - CE.. E pelo(a)(s)
qual[;ﬁ) me foi dito que por este instrumento ¢ na melhor forma de direito, nomeia(m) e
constitui(em) seu (sua) bastante PROCURADOR(A): EDNA MARIA DE
ALMEIDA, brasileira, solteira, do lar, portador(a) da cédula de identidade n°® 1477014-
SS—SSP!CE, inscrito(a) no CPF/MF :sb o n° 600.518.663-90, com endereco rua
F rancisco Leandro, 05, , ce itro, Senado. Pompeu - CE.. Conhecidos como os proprios
por mim, Tabelid Interina, através de seus documentos de identificagdo, de cuja
Ic}entldade € capacidade juridica dou fé, e, a Jjusto titulo e na melhor forma de direito,
dlz(t‘!}ﬂ) o(a)(s) outorgante(s) que confere,m) amplos e ilimitados poderes para:
espema]men‘tc para dar encaminhaimento e/ u receber junto a Seguradora Lider, no
E_sta}io do Rio de Janeiro, e onde mais se tornar necessario, o Seguro DPVAT a que tem
C!Irﬂlt(}, referﬁntt ao acidente automobilistico ocorrido aos 14/06/2015 na Estrada que
liga Catarina a Acopiara / CE, podendo p: a isso, transigir, requerer, assinar todo e
Q}IIE}IQUEF documento, inclusive a autorizagdo de pagamento/crédito de indenizagio de
§1n|§tr:? DPVAT, dar quitagdo, total ou parcial, receber ordem de pagamento, junto as
Institui¢des  bancarias, preferencialmente Banco Brasil S/A, agéncia - 0239-9:
cnntafpuupam;a. - 124738, agéncia de Senador Pompeu-CE; juntar e retirar ﬂcrcu:ne‘:t:nc»:-;1
prﬁ:sta?r t?Si:la]‘ECImEIltDS, solicitar certiddes, conferindo amplos e ilimitados poderes para;
constituir advoggdos S€ necessario, usando dos poderes com Cldusula "Ad Judicia"
ﬁrmz:fu.‘ compromissos ou acordos, receber e dar quitagdo, enfim praticar todos 0s atu;
admmdns em direitos, e necessario ao fiel desempenho deste mandato cujus pﬂdﬂm;
aqui outorgados sdo especificos e restritivos para o recebimento do Sf:gl.,im Obrigatério

[?PFVAT, € as respectivas af,:f;':-es Judiciais e/ou extra judiciais, em conse uéncia do
SInistro (caso sejam necessarias), inclusive substabelecer cm¥ nlN‘@EﬁTHEEbrvag de
01 oez a5 |
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LIVRO N° 087 FOLHAS N° 193V
poderes.. Assim o disse, do que dou Fé. Lida a presente ao(s) outorgante(s), achou-a em
tudo conforme, outorgou, aceitou e assina. Custas na forma da Lei, incluindo o
FERMOJU e SELO. EU, Dilvania Maria Machado Vieira, Tabelid Interina, digitei e
subscrevi. O referido é verdade. Dou Fé. Senador Pompeu - Ceard, 31 de Agosto de
2015.

Em Test.® da Verdade

Dilvinia Maria Machado Vieira
Tabelid Inmering

EMOLUMENTOS: RS 21,48 - FERMOJU: RS 2,70 - SELO: RS 3,48 - N° DO SELO:
VALIDD SOMENTE COM O SELD DE AUTENTICIDADE




