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JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CIVEL DA COMARCA DE SENADOR POMPEU/CE

Processo: 02009899820228060166

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
THALES CAMILO PESSOA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
guesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo, o valor indenizatério deverd respeitar a tabela inserida na Lei
11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de RS 9.450,00 (nove
mil e quatrocentos e cinquenta reais).

Destarte, requer a Ré que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo expert, tendo em vista
que foram devidamente utilizados os critérios de fixacdo de indenizagdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Sumula
474 do STJ.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

SENADOR POMPEU, 23 de outubro de 2023.
JOAO BARBOSA

OAB/CE 27954-A

RAFAELLA BARBOSA PESSOA DE MELO
45542-A/CE

Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 23 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200152404 Vitima: THALES CAMILO PESSOA
Data do Acidente: 16/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), THALES CAMILO PESSOA

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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15720333
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 23 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200152404 Vitima: THALES CAMILO PESSOA

Data do Acidente: 16/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), THALES CAMILO PESSOA

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

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagédo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois ndo foi entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15720808



00030663

- carta_03 - INVALIDEZ

©
N
s2)
—
o
=
['e)
o
(52
~—
o
D
©
o

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

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 29 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200152404 Vitima: THALES CAMILO PESSOA

Data do Acidente: 16/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), THALES CAMILO PESSOA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos relatérios e demais documentos de todo tratamento
médico-hospitalar | médico realizado em internagdo/ambulatorial, inclusive cirdrgico, se houver, com a alta
médica definitiva, pois ndo foram entregues. A documentagdo médica devera indicar
os procedimentos adotados, a identificagdo da vitima e do médico responsavel, com
data, assinatura e CRM legiveis.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15734546
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 15 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200152404 Vitima: THALES CAMILO PESSOA

Data do Acidente: 16/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), THALES CAMILO PESSOA

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracao de dados e informac¢des adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apds a

conclusdo das verificagdes para esclarecimentos dos fatos.
Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais

oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15779439
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 11 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200152404 Vitima: THALES CAMILO PESSOA

Data do Acidente: 16/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), THALES CAMILO PESSOA

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$ 9.450,00

Dano Pessoal: Perda anatdbmica completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 70,00%

Valor a indenizar: 70,00% x 13.500,00 = R$ 9.450,00

Recebedor: THALES CAMILO PESSOA
Valor: RS 9.450,00

Banco: 001

Agéncia: 000000239-9

Conta: 0000022011-6

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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5 - E-mail 16 - Tel.[DDD).

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completa do Representante Legal:
18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declarg, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexc (ANEXAR coria).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ ReCUSO INFORMAR [0 Rrs1.004RS1.000,00 [[] rs2 501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenoa [ Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [J Acima DE R$5.000,00

DADOS CADASTRAIS

21-DADOSBANCARIOS:  [X) BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[[] CONTA POUPANGA (somerte para o5 bancas abao. Assinale ums 03c30) [X CONTA CORRENTE (1odos os barpos)

] Bradese (237) (] rai(342) Nome do BANCO: Lt (JC‘ HK@
[ BancodoBrsi(001) [ Caba Econdmica Federal (104)

aaEnm:(:O conta: [ ]O as!ucm: conma:( 9 (33 J@

(Informar o digito se exstir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) [Informar o digio se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria nformada, de minha titularidade, o vaior da indenizagdc/reembolso do Seguro DpPvaT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a sfetivacio do credito, quitagdo total do valor recebido

r_ 22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PAMEIJEITURADE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as oenas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de
indenizac3o do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74], uma ver que
® N3ohaIML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.
Soiicito o prosseguimenta aa analise do meu pedido de ndenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo medica
apresentada sem a apresentagao do laude do IML, concorcande, desde ja, em me submeter a andlise médica presencial, Caso necessaric, as custas
da Seguradora Lider para verificagao da ewvisténcia e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automator, conforme o disposto na Len 6.194/74 o
s . I &
Declaro que esta autorizagdc nao significa préwia concordancia com a futura avahatdo medica ou rénuncia ao direito de contestar a avaliagao medica, caso
discarde do seu conteudo

DECLARAGAO DE UINICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

[Jsoheiro [] Casado nocwi) [ ovorciado 7] Separado Judiciamente [ viivo 26;?";?“3“

25 - Grau de Parentesto com avitima: 26 - Vitima deixou companheirofa): D Sim D Nio 2?—'5uvilirr;ad-ei;w-c&npmhdmla). informar o nome completo:

23 - Estado
civil da vitima:

MORTE

28-vitima [ ] Sim  29-Se tinha filhos, informar 30 vitima debou Osm  31-vitima [sim  32-Setinhairmaos, informar 33_mmuwuus.m
teve filhos?[™ | ygg  VIVOS Falecidos: mtnnmn?u N0 min-néos?DNao Vivos Falecidas: paisfavos vivos? D'“o

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, casa dewida, a indemizag3o do Seguro DPVAT por morte agueles beneficiarios que se apresentarem @ provarem
esta condicdo, estando ciente. minda, de gue gualquer omissdo ou declaracdo ndc verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

——
2 W 38 - 1# | Nome:
é 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
~
‘::: Assinatura da testemunha
aq
- 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 22 | Nome:
g .
o CPF:
<
=
- d
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rcgo) ) L i

40 - Local e Data,

e 1610417020

42 Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador ($e houver)

FPS.001 V002/2019






GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU

Impresso n° 2020251930

8

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 406 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 08/04/2020 10:06:15

Data / Hora da Ocorréncia: 16/02/2020 17:30:00

Endereco da Ocorréncia: ESTRADA DA BARRAGEM - SENADOR
POMPEU/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:THALES CAMILO PESSOA
Nascimento: 24/03/1999 CPF: 068.564.663-74
RG: 2008540108 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacdo: ANTONIA ALZENIR CAMILO PEIXOTO
LEONILDO PESSOA DOS SANTOS
Endereco: RUA PROFESSOR AUGUSTINO MARINHO, 586
Bairro: CENTRO
Municipio: SENADOR POMPEU/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: (88) 99952-9902

Noticiante(s)

Nome: ANTONIA ALZENIR CAMILO PEIXOTO
Nascimento:15/10/1962 CPF:004.246.293-21
RG: Orgao Emissor: UF:
Filiacdo: MARIA DE LIMA PEIXOTO

JOSE CAMILO PEIXOTO
Endereco: RUA E, 164 CONJUNTO COHAB

Bairro:ALTO DO CRUZEIRO CEP:
Municipio: SENADOR POMPEU/CE
Pais:BRASIL Telefone: (88) 99762-0848

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: OIM2895 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2JC4120CR582015 Renavam: 475891341 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN ES Ano
Fabricacdo: 2012 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA Cor:
VERMELHA Proprietario: JOSE RIBAMAR DA SILVA FILHO Situagao:
NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico

Afirma a noticiante,advertida das penas cominadas ao falso testemunho,
denunciacdo caluniosa e comunicagao falsa de crime ou contravencao;Que
seu filho Thales Camilo Pessoa, se envolveu em um acidente de transito no
dia e local acima citado;Que a noticiante informa, que seu filho saiu de casa
por volta das 17h:30min,informando, que ia para onde seus amigos
estavam que ficava na Barragem do Patu; Que por volta das 18h:30min,
recebeu uma ligacdo de uma amiga do seu filho, informando que seu filho
tinha sofrido um acidente e estava no Hospital da Cidade de Senador
Pompeu; Que a noticiante imediatamente se dirigiu para o Hospital,quando

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU Pag. 1 de 2
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU

Impresso n° 2020251930

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 406 / 2020

chegou no Hospital viu seu filho desacordado e que o médico informou que
ele seria transferido pois o acidente tinha sido grave; Que o seu filho passou
por alguns procedimentos, conforme documentacdo médica anexada ao
presente BO; Que apresenta como testemunhas o Senhor Manoel Ancelmo
de Souza Silva e a Senhora Anténia Patricianne da Silva Barros. Conforme
documentagao anexa; E nada mais disse,nem lhe foi perguntado, dando por
encerrada a presente ocorréncia, que depois de lido e achado conforme,vai
devidamente assinado.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE SENAD, MPEU

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

JOSE WANDERSO#%;HLVA - MAT.: 3012432
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: M 2 J W,r__ @”i m@‘,

18
1/
VISTO DO DELEGADO(A) : /

HELD 5 SANTOS - MAT.: 3008201x
ARG
Cii

Delegado ¢ 2 Policig Civil
Mat.300.820-1.x
f/ /

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU Pag. 2de 2
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( REGISTRO DE INFORMACOES W  EFAIXA DE RENDA MENSAL %mr&uMﬂWuutnoMMﬂ’:mm
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- CIRCULAR SUSEP N2 445/2012 1

_ : /f - ._5-62 i’;ﬁ% 10 - Complemento-
il‘hm Faﬁi@ 5‘( %JW-( _ lé'ésﬂm::n gﬁéaa/wo

5 - E-mail 16 - Tel.[DDD).

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completa do Representante Legal:
18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declarg, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexc (ANEXAR coria).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ ReCUSO INFORMAR [0 Rrs1.004RS1.000,00 [[] rs2 501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenoa [ Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [J Acima DE R$5.000,00

DADOS CADASTRAIS

21-DADOSBANCARIOS:  [X) BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[[] CONTA POUPANGA (somerte para o5 bancas abao. Assinale ums 03c30) [X CONTA CORRENTE (1odos os barpos)

] Bradese (237) (] rai(342) Nome do BANCO: Lt (JC‘ HK@
[ BancodoBrsi(001) [ Caba Econdmica Federal (104)

aaEnm:(:O conta: [ ]O as!ucm: conma:( 9 (33 J@

(Informar o digito se exstir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) [Informar o digio se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria nformada, de minha titularidade, o vaior da indenizagdc/reembolso do Seguro DpPvaT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a sfetivacio do credito, quitagdo total do valor recebido

r_ 22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PAMEIJEITURADE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as oenas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de
indenizac3o do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74], uma ver que
® N3ohaIML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.
Soiicito o prosseguimenta aa analise do meu pedido de ndenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo medica
apresentada sem a apresentagao do laude do IML, concorcande, desde ja, em me submeter a andlise médica presencial, Caso necessaric, as custas
da Seguradora Lider para verificagao da ewvisténcia e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automator, conforme o disposto na Len 6.194/74 o
s . I &
Declaro que esta autorizagdc nao significa préwia concordancia com a futura avahatdo medica ou rénuncia ao direito de contestar a avaliagao medica, caso
discarde do seu conteudo

DECLARAGAO DE UINICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

[Jsoheiro [] Casado nocwi) [ ovorciado 7] Separado Judiciamente [ viivo 26;?";?“3“

25 - Grau de Parentesto com avitima: 26 - Vitima deixou companheirofa): D Sim D Nio 2?—'5uvilirr;ad-ei;w-c&npmhdmla). informar o nome completo:

23 - Estado
civil da vitima:

MORTE

28-vitima [ ] Sim  29-Se tinha filhos, informar 30 vitima debou Osm  31-vitima [sim  32-Setinhairmaos, informar 33_mmuwuus.m
teve filhos?[™ | ygg  VIVOS Falecidos: mtnnmn?u N0 min-néos?DNao Vivos Falecidas: paisfavos vivos? D'“o

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, casa dewida, a indemizag3o do Seguro DPVAT por morte agueles beneficiarios que se apresentarem @ provarem
esta condicdo, estando ciente. minda, de gue gualquer omissdo ou declaracdo ndc verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

——
2 W 38 - 1# | Nome:
é 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
~
‘::: Assinatura da testemunha
aq
- 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 22 | Nome:
g .
o CPF:
<
=
- d
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rcgo) ) L i

40 - Local e Data,

e 1610417020

42 Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador ($e houver)
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BANCO DO BRASIL S. A
COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCI A: 04/ 06/ 2020
NUVERO DO DOCUMENTGC; 320015240401
VALCOR TOTAL: 9. 450, 00

TRANSFERI DO PARA:
CLI ENTE: THALES CAM LO PESSOA

BANCO, 001
AGENCI A: 00239
CONTA: 000000022011

Nunero da Autenticacéao
FB79B363293956C3
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Nome do Paciente: = ra'vn  “ooon 0 V pan e

Prefeitura de

. Fortaleza iuutoor sose o

Secretaria Municipal de SaGde

Peca Amputada: + .- Loalgai o » el
Prontuario: _ S€ 5 ° '

Estado Civil: Natural de: s

Sexo: by . Profissao:

NASC: » & [t 2 1C«c

Filiagao Pai -

Y » ! i .
Mae- [ *° Aigen. €. emica Fa. tod™

A

Data e hora da amputagao (& /02 /03038
Justificativa da causa da amputagao:

Hospital:

Responsavel:
RG:
Cemiteério:
Fortaleza (CE), _' * de € J de 2040
£
52_7:\
L ) r Qﬂa'es s I - L
9@ Mgédico Assistente-CRM
“ gm‘i
(09&.“

Rua Barao do Rio Branco, 1816 + Centro * CEP 60.025-061 Fortaleza,

w Ceara, Brasil
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Haospital Municipal MATERNIDAD E HOSPITAL SANTA |SABEL

AV. ). FERREIRA DE MAGALHAES, 897, CENTRO - CEP: 63600000, Senador Pompeu - CE

CNPJ: 07.802.657/0002-44

Telefone: (34) 3125-2346

hitps:/iwww.senadorpompeu.ce.gov.br '

(8

Matriculs: 007184 CNS: Néo informado CPF: N&o Informado
yo: PADRE JOAGIR CAVALCANTE, 586 Bairo: ALTO DA ESPERANGA, CEP: 63500000, SENADOR POMPEU - CE
%M-Mms) Sexo: masculino | Estado Civil: solteiro

wm 1&;9.9&23-0513 Ocupagio: Nio Informado
uumroomnmm CAMILG PEIXOTO Pai: LEONILDO PESSOA DOS SANTOS
Ag, despbs: Nio informado |PSF: ALTO DAESPERANCA Conv.: Néo Informado

R L SR S ed Ao AR e 2

lm da i-—&_‘—l--

qenvlnn:g A
[ ot R

IMC: 0.00
Pressdo arterial: mmHg Glicemiz: mg/dL
Freq. Respiratdéria: mpm Spoa:
Esc. Glasgow: . Enf.: AMANDA BENTO DE OLIVEIRA

MIDAZOLAMO1FA S SF - FAZER 5ML E ACM %‘6 e

| MIDAZOLAM D4FA#80ML SG5% - CORRER 10GT. "

| FENTANIL §2FA + 80ML SG5% - CORRER 10GTS/MIN smﬂ{g( > '

| NORADRENALINA 04FA + 234ML SG - CORRER 10GT: ACM LH75s l

THALES CAMILO PESSOA
Paclente ou Responsidvel ¥



Clinica Senador

Dr. Miguel Franco Fernandes Vieira

CRM 2332
Praga da Juventude S/N
Senador Pompeu - CE

Laudo Medico

Nome: JHLES midiL O 45@

Declaro para os devidos fins que o paciente acima descrito foi vitima de acident ransito

em /£/02/2/ onde foi socogrido ao hospital J Z-" M RD fﬁf-' PP com
Diagnosticado de _- ‘% G IAALARD N/ D M /=i
7

Onde o mesmo foi submetido a tratamento () clinico, ( ,Y ) cirirgico ( ) fisioterapia,

complementado com_ LU EAF/iY 7L P T2 recebendo
alta definitiva em / Z/ﬂy Z/ , evoluindo com sequela e dano irreversivel de

/W % SMo ap0s o tratamento apresentando limitacdo .de movijmento em
IFRLZLIT Pt a7 ey Lo D PLZZZ,

@ZZy =y

>

Senador Pomp;% %fl, &z

Miguel Franco Femand

MEDICO
CREMEC -
CPF 013.

Dr. Mi e(ano Fernandes Vieira
Cremec 2332




INSTITUTO DR. JOSE FROTA ” I

RECEITUARIO MEDICO

RALES CAMILO PESSOA

[Paciente: T

Drontuano’ 5658267
ADMISSAO NO WF EM 17/2/20 E NA UNIDADE 16 EM 28/2/12019 POR POLITRAUMATISMO POR
COLISAO MOTOE CARRO, SEM CAPACETE DIAGNOSTICO DE TRAUMA CRANIOEMCEFALICO
GRAVE. CHOQUE HEMORRAGICO E FRATURA EXPOSTA EM MEMBRO INI_fEmon ESOUERDO
COM LESAC VASCULAR GRAVE EVOLUINDO COM NECESSIDADE Dt AMPUTACAO
SUPRAPATELAR EM 18 (12 2020. INTERCORREU COM INSUFICIEMCIA RENAL DIALITICA JA
RESOI VIDA ENM ENFERMARIA EVOLUIU COM DOR REFERIDA EM MEMBRO AMPUTADO E HUMOR
DEPRIMIDO. ALIMENTA-SE VIA ORAL., EUPNEICO E AFEBRIL. ULTIMOS EXAMES LABORATORIAIS
SEM ALTERAGOES. RECEBE ALTA EM 09.03.2020. )

Ny *

CID 10 T07. N179, T13 o

Data.  09/03/2020 MARILIA CAVALCANTI DA TRINDADE ” - 2D
-~ ‘:_ LT

9824CRM py

-

Digitalizado com CamScanner
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200152404 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THALES CAMILO PESSOA Data do acidente: 16/02/2020 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO. P.1(ANEXO 1)
FRATURA EXPOSTA DE OSSOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRl'JRGICO, (AMPUTACAO SUPRAPATELAR DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO), DEMAIS
CONSERVADOR E ALTA MEDICA. P.2

Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL PERDA ANATOMICA TOTAL DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda anatomica completa de um dos o Em grau completo -
membros inferiores 70% 100 % uy R$ 9.450,00
Total 70 % R$ 9.450,00




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0118672/20
Nimero do Sinistro: 3200152404
Vitima: THALES CAMILO PESSOA Data do acidente: 16/02/2020
CPF: 068.564.663-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: THALES CAMILO PESSOA
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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 reclamacgoes 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.




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0118672/20
Vitima: THALES CAMILO PESSOA Data do acidente: 16/02/2020
CPF: 068.564.663-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: THALES CAMILO PESSOA
Seguradora: PORTO SEGURO 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

THALES CAMILO PESSOA : 068.564.663-74

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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 reclamacoes e sugestdes, 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: 20/04/2020 Data do cadastramento: 20/04/2020
Nome: THALES CAMILO PESSOA Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 068.564.663-74 CPF: 001.023.383-02

THALES CAMILO PESSOA JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0118672/20
Nimero do Sinistro: 3200152404
Vitima: THALES CAMILO PESSOA Data do acidente: 16/02/2020
CPF: 068.564.663-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: THALES CAMILO PESSOA
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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 reclamacgoes 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.




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200152404 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THALES CAMILO PESSOA Data do acidente: 16/02/2020 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO. P.1(ANEXO 1)
FRATURA EXPOSTA DE OSSOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRl'JRGICO, (AMPUTACAO SUPRAPATELAR DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO), DEMAIS
CONSERVADOR E ALTA MEDICA. P.2

Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL PERDA ANATOMICA TOTAL DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda anatomica completa de um dos o Em grau completo -
membros inferiores 70% 100 % uy R$ 9.450,00
Total 70 % R$ 9.450,00
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