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

Petição*
Procuração/Substabelecimento
Documentação

Anexar documentos
Recibo

> Bem-vindo > Peticionamento Eletrônico > Peticionamento Eletrônico de 1º Grau >

Peticionamento Intermediário - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediário - Primeiro Grau

Atenção

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

número WEB1.21.01825779-9 em 22/01/2021 10:52:58.
Não foi possível enviar o e-mail de confirmação. Se necessário, você pode consultar o serviço “Caixa Postal” para conferência.

  

Orientações

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

Peticionante

: FÁBIO POMPEU PEQUENO JÚNIOR

Protocolo

: Fortaleza - Fórum Clóvis Beviláqua
: 0269661-42.2020.8.06.0001
: WEB1.21.01825779-9
: Contestação
: Seguro
: 22/01/2021 10:52:58

Partes

: Seguradora Líder do Consórcio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados

: 2777818_CONTESTACAO - 1-10.pdf

: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf

: Comprovante (9) - 1.pdf

Downloads

: Realizar download dos documentos da petição
: Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justiça do Ceará

FÁBIO POMPEU PEQUENO JÚNIOR  (Sair)

Acessar nova versão do e-SAJAcessar nova versão do e-SAJ
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/06/2011

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: VICTOR MARQUES DA SILVA

BANCO: 237

AGÊNCIA: 00728-5

CONTA: 000000534236-8

Nr. Autenticação
BRADESCO2906201105000000000023700728000000534236236250  PAGO



Laudo de Verificação e Quantificação de Lesões Permanentes

Informações do Acidente

Local:

Data do Acidente:

Avaliação do Medico Perito Legista

I. Há lesão cuja etiologia (origem causa) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com veiculo automotor de via terrestre?

II. Descrever o quadro clínico atual informando:

a) Qual (quais) região (regiões) corporal (is) encontra (m) – se acometida (s);

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

b) As alterações (disfunções) presentes no patrimônio físico da vítima, que sejam evolutivas e temporalmente compatíveis com o quadro 
documentado no primeiro atendimento médico hospitalar, considerando-se as medidas terapêuticas tomadas na fase aguda do trauma.

FRFATURA DO TERÇO DISTAL DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA. ÓRTESE GESSADA POR 06 MESES.

III. Há indicação de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito), incluindo medidas de reabilitação?

Se SIM descreva a(s) medida(s) terapêutica(s) indicada(s):

IV. Segundo o exame medico legal, pode-se afirmar que o quadro clínico cursa com:

Em caso de dano anatômico e/ou funcional definitivo informar as limitações físicas irreparáveis e definitivas presentes no patrimônio físico da vítima.

ATROFIA DE PANTURRILHA ESQUERDA, EDEMA POR HIPERTROFIA SINOVIAL EM JOELHO E TORNOZELO ESQUERDO, BLOQUEIO DA 
MOBILIDADE DO JOELHO E TORNOZELO ESQUERDO EM GRAU LEVE E MARCHA CLAUDICANTE A ESQUERDA COM USO DE MULETA 
CANADENSE.

V.Em virtude da evolução da lesão e/ou de tratamento, faz-se necessário exame complementar?

Em caso de enquadramento na opção “a” do item IV ou de resposta afirmativa ao item V, favor NÃO preencher os 
demais campos abaixo assinalados.

VI. Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificação da(s) lesão (ões) permanente(s) que não seja(m) mais 
susceptível(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s) anatômico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo o anexo 
constante à Lei 11.945/09, o(s) segmento(s) corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua graduação:

Segmento corporal acometido:

Total (Dano anatômico ou funcional permanente que comprometa a integra do patrimônio físico e/ou mental da vitima).

Parcial (Dano anatômico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patrimônio físico e/ou mental da vitima). Em se 
tratando de dano parcial informar se o dano é:

Parcial Completo (Dano anatômico e/ou funcional permanente que comprometa de forma global algum segmento corporal da vitima)

Parcial Incompleto (Dano anatômico e/ou funcional permanente que comprometa apenas em parte a um (ou mais de um) segmento 
corporal da vitima)

CE-IPUEIRAS

26/09/2010

x

x

a)

b)

b.1)

b.2)

x SIM NÃO PREJ.a) b) c)

SIM x NÃOa) b)

Disfunções apenas temporárias

x Dano anatômico e/ou funcional definitivo(seqüelas)

a)

b)

SIM, em que prazo:

x NÃO

a)

b)

Só prosseguir em caso de resposta afirmativa

Sinistro:

Vítima:

2011/202668

VICTOR MARQUES DA SILVA



b.2.1) Informar o grau da incapacidade definitiva da vitima, segundo o previsto na alínea II, 1° do art. 3° da Lei 6.194/74 com redação introduzida pelo 
artigo 31 da Lei 11.945/2009, correlacionando o percentual ao seu respectivo dano, em cada segmento corporal acometido

Segmento Anatômico

1ª Lesão

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Marque o percentual

2ª Lesão

Marque o percentual

3ª Lesão

Marque o percentual

4ª Lesão

Marque o percentual

Observação: Havendo mais de quatro seqüelas permanentes a serem quantificadas, especifique a respectiva graduação de acordo com os critérios 
ao lado representados:

Local e data de realização do exame médico legal:

CE - IPUEIRAS, 19/10/2011

Assinatura do médico revisor - CRM

Informações Complementares

10% x 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Médico Perito: GUSTAVO ADOLFO PEREIRA DA SILVA JÚNIOR CRM: 6302/CE


Médico Revisor: MARIA DE FÁTIMA FURTADO VELOSO DE MELO CRM: 52495155/RJ



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

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

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

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

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

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

Rio de Janeiro, 29 de Julho de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200267207 Vítima: VICTOR MARQUES DA SILVA

Data do Acidente: 04/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VICTOR MARQUES DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

de toda a documentação necessária pela seguradora.

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

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

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

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

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

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

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

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

Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200267207 Vítima: VICTOR MARQUES DA SILVA

Data do Acidente: 04/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), VICTOR MARQUES DA SILVA

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

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%
Graduação: Em grau intenso 75%
% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%
Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

Recebedor: VICTOR MARQUES DA SILVA

Valor: R$ 4.725,00

Banco: 237

Agência: 000000728-5

Conta: 000002648-4

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informações.

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

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

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/08/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: VICTOR MARQUES DA SILVA

BANCO: 237

AGÊNCIA: 00728-5

CONTA: 000000002648-4

Nr. Autenticação
BRADESCO0308202005000000000023700728000000002648472500  PAGO







































LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: VICTOR MARQUES DA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

04/04/2020Data do acidente:

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

434.226.913-91

VICTOR MARQUES DA SILVA

ASL-0186975/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

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

VICTOR MARQUES DA SILVA : 434.226.913-91

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 06/07/2020
Nome: VICTOR MARQUES DA SILVA

Data do cadastramento: 06/07/2020
Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA

CPF: 657.763.053-49CPF: 434.226.913-91

VICTOR MARQUES DA SILVA LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: VICTOR MARQUES DA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

04/04/2020Data do acidente:

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

434.226.913-91

VICTOR MARQUES DA SILVA

ASL-0209887/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

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

VICTOR MARQUES DA SILVA : 434.226.913-91

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 28/07/2020
Nome: VICTOR MARQUES DA SILVA

Data do cadastramento: 28/07/2020
Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA

CPF: 041.838.663-32CPF: 434.226.913-91

VICTOR MARQUES DA SILVA PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA



52743801

Angela Claudia Cyriaco de Castro Costa

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
VICTOR MARQUES DA SILVA ANGELUS SEGUROS S/A
3200267207 Ipueiras Invalidez Permanente

04/04/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 29/07/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA FECHADA DO FÊMUR ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE- PAG 11).
ALTA MÉDICA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

SEQUELA EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO JÁ INDENIZADO NO SINISTRO 2011202668 OCORRIDO EM
26/09/2010 GRAU LEVE.

PAGAMENTO CONFORME RELATÓRIO MÉDICO PG. 13, DR. OSÉ G. R. NETO - CRM 15488.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores 70 % Em grau intenso - 50

% 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00


