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ACAO DpE COBRANCA pg
DIFERENCA DE INDENIZACAO Do
SEGURO DPVAT, PELO RITO
ORDINARIO

FRANCISCO ARMANDO F:’IBEIRO DA~ SILVA,

brasileiro, agricultor, inscrito no CPF sob o n° 018.642.683-60 e RG no
2001099102578, residente e domiciliado na Estrada Unica do Sitio Muricituba,
s/n, Zona Rural, Sao Benedito-Ce, Cep: 62.373-000, por intermédio de seu
advogado que esta subscreve, inscrito na QAB/CE ne° 32.398, com escritério
profissional na Rua. Cap. Miranda, 353, sala 103, 1° andar, Centro de Sao
Benedito — CE, onde recebe intimagdes de praxe vem com o devido respeito e
acatamento a presenga de Vossa Exceléncia, propor AGAO DE COBRANCA
DE DIFERENGA DE INDENIZAGAO DO SEGURO OBRIGATORIO DE
VEiCcULOS AUTOMOTORES DE VIA TERRESTRE - DPVAT, face a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DE SEGUROS DPVAT SIA,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob o n° 09.248.608/0001-
04, com sede na Rua Senador Dantas, 74, Centro, Rio de Janeiro — RJ, CEP:

20.031-205, pelos motivos a seguir expostos:

Dr. Bernardo Luis de Carvalho Lima OAB/CE 32,298
Rua Capitdo Miranda, 353, 1° Andar, Cenlro, $do Benedito - CE, CEP.: 42.370-000

Tel.: (88)9 9634-3989 | brnardol7@ hetmall.com
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PRELlMlNARH’é/
ANTECIPAGAO DE PROVA

Preliminarmente requer ao nobre julgador determinar
que o Autor se submeta antecipadamente a nova pericia médica a ser
realizada por perito eleito por este

tem a potencialidade de viabilizar a auto composigdo, como dita o Art.
381, Il do CPC,

—

juizo, ja que tal instrumento Processual

JUSTICA GRATUITA

O requerente, preliminarmente, pugna pelo beneficio da
Justica Gratuita, nos'termos do Art g9 do CPC, eis que ndo desfruta de
condicées financeiras para’ arcar com despesas processuais e honorarios
advocaticios sem prejuizo do sustento
pobreza anexa.

F DOS FATbs j

)N O req’ue_n_—;-'nte_foi vitima-de -acidente de transito ocorrido
em local e data

préprio, conforme declaragio de

conforme Boletim de Ocorréncia em anexo. Como
consequencia do evento o requerente adquiriu incapacidade permanente para

locomog&o e para qualquer fungéo laboral, conforme documentos médicos em
anexo.

Diante de tal circunstancia, tornou-se beneficiario da

indenizagéo por invalidez permanente prevista no art 3°, inciso |l da Lei n°

6.194/74, que trata do Seguro Obrigatério de Danos Pessoais Causados por
Veiculos Automotores de Vias Terrestres — DPVAT.

Destarte, pleiteou o pagamento de indenizagao por
invalidez junto 3 Requerida, o que n&o aconteceu, quando recebeu a negativa
do pedido por falta de comprovagdo documental, sendo que todos os
documentos necessarios foram enviados a seguradora, todos em anexo.

Dr. Bernardo Luis de Carvalho Lima OAB/CE 32,298
Rua Capitdo Miranda, 353, 1° Andar, Centro, Sdo Benedito - CE, CEP.: 42.370-000

Tel.: (88)9 9634-3989 | brnardo17@hotmail.com
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Prosperar, Uma vez que toda a documentag:éo foi d
de ser indenizado Pelo sinistro ocorrido,

Percentual
da Perda

erda anatémica e/ou funcional completa de ambas as maos

u de ambos os pés
(ferda anatomica e/ou funcional completa de um membro

uperior € de um membro inferior
erda completa da visio em ambos os olhos (cegueira

ilateral) ou cegueira legal bilateral

esbes neuroldgicas que cursem com: (a) dano cognitivo- 100
omportamental
lienante; (b) im
/ou do livre

pedimento do senso de orientagio espacial

omprometimento de fungéo vital ou autondmica
esdes de drgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais,

ordcicos, abdomij nais,
€lvicos oy retro-peritoneais cursando com prejuizos

Dr. Bernardo Luis de Carvalho Lima OAB/CE 32.298
r. Centro, Sdo Benedito - CE, CEP.: 62.370-000

Rua Capitdo Miranda, 353, 1° Anda

Tel.: (88)9 7634-3989| brnardo17@hotmail.com
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CIOVOCOR 1

Ocorre Exceléncia, que a negativa do pedido nao de
Prosperar, uma vez que toda a documentagéo foi devidamente entregue, o
de ser indenizado pelo sinistro ocorrido.

[_h—_'_'_ DODIREITO 1

O Seguro DPVAT tem como um de seus escopos, dentre

outros, pagar indenizagdo aqueles que experimentam danos pessoais oriundos
de acidente de trénsito, conforme éxpressa no ja citado art. 3° dg Lei n°
6.194/74.

- h"_"__h__“__DE_Q“U_AFE@@?E_'Zj_fﬁﬁ'CT R

A pretensdo Autoral aqui apresentada é de questionar o
valor pago pela Requerida; uma. vez que o._sinistro ocorreu sob a égide da Lei
n° 11.945/2009. '

Referida lei, em seu art. 32, estabeleceu que a Lei no
6.194/74 passou a vigorar, desde 16.12.2008, acrescida de tabela relativa aos
percentuais indenizatérios para seguro DPVAT, ora transcrita:

Danos Corporais Totais Percentual W
/ Repercussio na Integra do Patriménio Fisico da Perda
erda anatdémica e/ou funcional completa de ambos os
ﬁembms superiores ou inferiores
g’erda anatomica e/ou funcional completa de ambas as maos

u de ambos 0s pés

erda anatémica e/ou funcional completa de um membro
gu perior ¢ de um membro inferior
Eerda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira

ilateral) ou cegueira legal bilateral
esdes neuroldgicas que cursem com: (a) dano cognitivo- 100
omportamental
lienante; (b) impedimento do senso de orientago espacial
/ou do livre
eslocamento corporal; (c) perda completa do controle
sfincteriano; (d)
omprometimento de fungio vital ou autondmica
esdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
oracicos, abdominais,
€lvicos ou retro-peritoneais cursando com prejuizos

Dr. Bernardo Luis de Carvalho Lima OAB/CE 32.298
Rua Capitdo Miranda, 353, 1° Andar, Centro, Sdo Benedito - CE, CEP.: 42.370-000

Tel.: (88)9 9634-3989 | brnardo17@hotmail.com
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funcionais nio compensdveis
€ ordem autonémica, respiratoria, cardiovascular,

igestiva, excretora oy de

ualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de

fungio vital

Danos Corporais Segmentares (Parciais)

Repercussées em Partes de Membros Superiores e
Inferiores

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos

nembros superiores e/ou

€ uma das mios

erda anatémica e/ou funcional completa de um dos

nembros inferiores

Percentuais

das Perdas

25
€ um quadril, joelho ou
ornozelo ., i ;
erda anatoémica e/ou funcional completa de qualquer um -
entre os outros dedos da 2
do o4 10
erda anatémica e/ou funcional com pleta de qualquer um
0s dedos do pé
Danos Corporais Segmentares (Parciais) Percentuais
; Outras Repercussdes em Orgdios e Estruturas Corporais das Perdas

onagdo (mudez completa) ou

Eerda auditiva total bilateral (surdez completa) ouda, - |/ [\ L J

a visdo de um olho
erda completa da mobilidade de um segmento da coluna - \
ertebral exceto o sacral

[Perda integral (retirada cirtirgica) do bago 10 B

Assim passou a estabelecer a Lej 6.194:

Art. 3° Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no art.

20 desta Lei compreendem as indenizacbes por morte, por invalidez
permanente, total ou parcial, e por despesas de assisténcia médica
e suplementares, nos valores e conforme as regras que se seguem,
por pessoa vitimada: (Redagdo dada pela Lei n° 11.945, de 2009).

(Produgéo de efeitos).

() . |
Il - até R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) - no caso de

invalidez permanente; e (Incluido pela Lei n°® 11.482, de 2007).

No caso em tela, os documentos médicos apresentado e

aceito pela seguradora atesta que a parte autora sofreu invalidez permanente.

Dr. Bernardo Luis de Carvalho Lima OAB/CE 32.298
Andar, Centro, SGo Benedito - CE, CEP.: $2.370-000

Rua Capitdo Miranda, 353, 1°
Tel.: (88)% 7634-3989 | brmardo17@hotmail.com
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advocacia
Dessa forma, deve ocorrer a a

(setenta Por cento) da inden

Plicacdo da tabela para o pagamento ¢

izagao prevista,

Insta salientar, que as sequelas experimentadas pela
cidente de transito, caracterizando invalidez Permanente

de intensa repercussao na vida deste, que Passara a ter

constatando incapacidade funcional permanente.
E mister consignarmos, ainda, que essa importancia é

bene_ficiério_ tenha assinado recibo dando plena quitagdo 3

requerida, o que de fato néo ocorreu. Essa postura é assente em nossos
tribunais: '

devida mesmo que o

QUITAGAO. - A quitagéo é limitada ao valor recebido,

_néo abrangendo o direito a complementacdo da

5 indenizag&o, -cujo -valor decorre de. lei. (SUMULA Ne

— Lol v 14 Turmas' Recursais dos | Juizados Especiais_Civeis e
Criminais do Estado do Rio Grande do Sul)

LEGITIMIDADE PASSIVA I

Qualquer companhia seguradora é parte legitima para
figurar no pélo passivo de acdes decorrentes de Seguro DPVAT. Esta assertiva
é corroborada pela mais inteligente jurisprudéncia:

CONSORCIO OBRIGATORIO. - O conséreio obrigatério
do seguro DPVAT institui solidariedade entre as
seguradoras participantes, de modo que,
independentemente de qual delas tenha liquidado
administrativamente o sinistro, qualquer uma podera ser
demandada pela respectiva complementacédo de
indenizag&o, inocorrendo ilegitimidade passiva por esse
motivo. (SUMULA N° 14. Turmas Recursais dos Juizados
Especiais Civeis e Criminais do Estado do Rio Grande do
Sul).

Dr. Bernardo Luis de Carvalho Lima OAB/CE 32.298
Rua Capitdao Miranda, 353, 1° Andar, Centro, SGo Benedito - CE, CEP.: 62.370-000

Tel.: (88)9 9634-3989| brnardo17@hotmail.com
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— advocacia

A re
total legitimidade para

querida, como companhia Seguradora
integrar a relacdo processual que agora

DO PEDIDO

-

Na vertente das consideractes narradas, requer:
A) a tramitaczo da presente acéo pelo rito ordinario;

B) Os beneficios da assisténcia judiciaria, com base no Art,
99 do CPC, uma vez que Requerente & juridicamente
pobre; nos termos dos documentos anexos;

C) a citacdo da Requerida no endereco supracitado, por
correspondéncia com AR, para, guerendo, contestar o
presente feito, sob pena de revelia;

o 54 D) a'-'pfodug__éoén_tecipagﬁaide_;-pyové--peri_cial“_no_-_ji._n'tento de
viabilizar a auto composi¢éo, como dita o Ar. 381, Il do
CPC;

E) sua condenacédo ao pagamento da importancia de R$
9.450,00 (nove mil quatrocentos e cinquenta reais)
valor este referente a diferenca que deixou de pagar ao
requerente em decorréncia da indenizagao por invalidez
permanente, oriunda do Seguro Obrigatério de Danos
Pessoais Causados por Veiculos Automotores de Vias
Terrestres — DPVAT, requerendo, ainda, atualizagéo
monetaria até a data da efetiva quitagéo;

Dr. Bernardo Luis de Carvalho Lima OAB/CE 32.298
Rua Capitdo Miranda, 353, 1° Andar, Centro, Sdo Benedito - CE, CEP.: 62.370-000

Tel.: (88)9 9634-3989 | brnardol7@hotmail.com
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F) sua Condenagio gq

Pagamento (e honorario
0%

advocaticios Na base de 2
da causa € Custas Processuais:

(vinte por cento) do valdr
G) a prova de todas as assertivas g
meios em Direito admitidos,

Da-se 3 Causa o valor de R$ 9.450,00 (nove mil
quatrocentos e cinquenta reais).

Termos em que,

Pede deferimento

Sao Benedito, 21 de Novembro de 2018,

Dr. Bernardo Luis de Carvalho Lima OAB;EEE%?EEP.: AT
Rua Capitdo Miranda, 353, 1° Andar, Centro, Sdo Benedito - CE,

Tel.: (88)9 9634-3989 | brnardo17@hotmail.com
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SILVA, brasileiro,
2001099102575,

todos com enderego
andar, Salg 103, Centro, S3o
om clausula AD JUDICIA e EXTRA

profissional ng ua Cap. Wi

fanda, 353, 1o
Benedito —

CE, a Quem concede Poderes ¢

estabelecido no art. 105 do Novo Cadig
acompanhar todos os atos

administrativos em que figurar no
apelar de qualquer despacho.ou

0.de Processo Civil patrio, podendo
de quaisquer Processos judiciais e/oy
pPolo passivo ou ativo o Outorgante, agravar,
sentenca; fazer e a'séinar_reduerimentos ou

documentos de qualquer natureza, produzir provas e justificagdes, confessar,

reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, renunciar ao direito que se

funda, receber e dar quitagdo, firmar compromisso, desistir, obter copia de
quaisquer documentos inerentes ao Outorgante junto a Orgdos da
administragdo publica ou entes privados, RECEBER ALVARA EM NOME DA
OUTORGANTE, finalmente tudo o que mais se fizer necessario para o

completo desempenho deste mandato. Dando tudo por bom e valioso.

S&o Benedito — CE, 14 de Novembro de 2018.

k_ﬁ“l anusce  An mamr//) ,Rj}éﬂ'ﬂ/'? gé\ j«/;/n
| r OUTORGANTE

f OAB/CE 32,298
Dr. Bernardo Luis de Carvalho Lima o el - CE. CEP.: 62.870-000

. ° Andar, Centro, $do B
PICopiEe Mlmrn?aisass)% ;63?-’3989[ brnardo17@hotmail.com
el.:
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inscrito ARMAN
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strada (Jnina o260 e RG » Drasileiro

Benedito-C Unic - N°
e, Cep 62370108 90 Sitio Muricityeo’ | 099102578, residente o

Gratuita”, d 00
, de
claro, ' 9esejando obter os ben
: nefi

S&o Benedi
enedito/CE., 14 _d_e‘N'ove.mbr’o de 2018.'" :

A Anbroh o bed
- declarante < % ;

Bernardo Luis de Carvalho Lima OAB/CE 32.298 :
Andar, Centro, Séo Benedito - CE, CEP.: 62.370-000
7@hotmail.com

Dr.

Rua Capitdo Miranda, 353, 1°
Tel.; (88)9 9634-3989 | brnardol
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DENTIFICAGAD . W
- ) pIee ) gt SIU
wa JHECI8G0 ARV o DPLYD £13" 60

. ! v, n\mw..‘_l\ml CPF DA VITI
scioewte L2/ VP& ’ 7
RTADOR DA DOCUMENTACAO S rsce Ayl RIAEIR) (4 STV

( ) REPRESENTANTE LEGAL, CLJO PARANTESCO COM

QUALIFICACAD DO PORTADOR () viTIMA

AVITIMA = = g
ENDERECO DO PORTADOR _ D110 \?\hwnhﬁmﬁh\

A 088 U

N Y compLemEnTO BAIRRO _

cioane 5% ReERme v _CE 42 370-00
recerone (£5 ) 2574024 5F

E-MAIL

\:

FARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
(X} REGISTRD DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
(%) CARTEIRA DE IDENTIDADE OA VITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DF HABILITACAD (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
(%) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
[ 1LAUDO DO 1ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
‘ 0X) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO iML
f {ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA ERELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE {ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
\ DA INVALIDE 2 PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
| #%)BOLETIM OF ATenoiMenTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (P14 SIMPLES E LEGIVEL)

\ e« .:9:83..52»%26»? zoxmp:._?xx_ﬂ%:m_xx,mmm LEGIVEL) OU DECLARACAQ OF RESIDENCIA
[ORIGINAL)

A\ AUTOR T
__ (A JAUTORZACAD DE PAGAMENTD / CREDITO D INDERIZACAD D ViTIMa [ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE CONFIaMEM

r 05 0uD0s BANCARIDS, Tt COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CaRTAD BANCARID
TR —

) COMPROVANTE pg RESIDENCIA Em Now
DECLRACAD T, RESIDENCIA ﬁan_ﬂz__ﬁ
139 REPRESENTANTE LEGAL £ quen REPR]

i) ESENTA A
ViTiMa MENOR,DE 0 15 ANDS, PoDE SER PAI DU MAE

:G_So T % HABILITACAO [cOp1A SIMPLES E ()
GAL SE H
ﬁ OUVER (COppa SIMPLES ¢ LEGIveL)

VAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

Mo

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

J .

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS N

GIVEL)
LA AUTORIDADE OLICIAL
{ .-hmomumnubm DCORRENCIA EXPEDIDO PE UTORIDADE P St;bCthc_g_;mﬁm vl
Qm:_m RA DE IDENTIDADE i 1 I o] RA
[ ] 1 DA VITIMA OU CERT DAD DE NASC :m:_-;._-nmn._.ﬂhﬁ CE CASAMENTD U CARTE

LEGIVEL)
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E

BF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) . D0 AGOBNTE £
_ ”“E“_oaa DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRE
(
ES E LEGIVEL)
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPL ks |
NAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QU o
() COMPROVANTES [ORIGI .

TAS F R " & ACDM. HADA P VO EITU.

MA PANHADAS DO RESPECTI RECEIT
INAIS E LEGR EiS) DE FAR CiaACD

{ Y NOTAS "mﬂ..._mqnﬂ 1G]

SIMPLES E LEGIVEL) ; “\]“
Ml GIVEL) DU Dmﬁ;uﬂygo DE fES! Dm@

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM MOME DA VITIMA _ﬁahr»m_lvrmm ELE }

(DRIGINALY =

T
ENTOS QU
[ )AUTORJZACAD DE PAGAMENTO / CREDITD DE INDENIZACAD DA VITIMA (DRIGINAL), COM ﬂﬂncﬂﬁx i Q
CONFIRMEM 05 DADDS BANCARIDS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARI

J

»

HNda HHUIT

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

=
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMERTO OU ommdoyy .
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SINIPLES E m..mmzm:
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) =
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E _.mnmwc ou
DECLARACAQ DE RESIDENCIA (ORIGINAL) X
0BS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE D A 15 ANOS. PODE SER PAI DU MAE

(4

a1 210¢

4

18

:

INFORMACOES IMPORTANTES

* MORTE = RS 13,500,00

. »E»cuﬂmmxrbzmx._.m =ATER$ 13,500, 00. g8
+2UD.00. ESTE VALOR VAR Fi
VALORES DE INDENIZACAD DAS LESOES E DEACORDO oM TABELA DE SEGURD PREVISTA z_.M_h.M_za MM”_M” ﬁq_n_ﬁom

.omngza_cms»:g- REEMBOLSD ATE R0
R$ 2.700,
VARIA COMFORME O TOTAL DE DESPESAS na.,.__umos.,a-.m.ao ﬁnmmlmagv, R r..p "

0

* O PRAZO PARA PAGAMENTO DA IND PART M
i ENIZACAQ £ DE 30 pjag CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DoCy m-.w_._.»nmn
* COM BASE NA LEGISLAGAD EM vig PODERA T MENT,
OR, M
USTADOS NESTE FoRMU| ARio DERAQ SER Sy ADOS DOCUMENTDS COMPLEMENTARES na.“__n o5
' PARA ACOMPANHAR o PEDIDD DE Ip NiZaghp, VAT T |
E N
GRATIS SAC Dpyan 0800022 13 ENI v ACESSE WwWw.0pya SEGURODO RANSITO.COMBR oy LiGuE

PORTADOR pa Uo_n:zmz.;go ENTREGUE

o (96 m%%mb@ﬁm
IDENTIDADE m&kmm m h\%ou‘m._.u&

ASSINATLRA i

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA

DATA

ASSINATLIRA .
; N Emama h
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MPORTANTE: Também nao devem ser apr
iscritos @ mao, por meio de extratos bancari
le cédigo de seguranga.

Este formuldrio deve ser preench,
ainda que esses sejam procura
indenizagdo no banco.

ido exclus'rvarnente com

dores, Rm:omenda-se o preenchimento :

F QDTN D&

£ RENDA MENSAL DE R$

320~ (%)) o O s eeeaane O roma et =t

ENEFICUAR u&
SEGURO DPVAT DA VfTIMA e W 2 j_):g :JJ:} DO VALOR REFERENTE A IND%NIZAQAU i REEMBOLSD Do
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO ORIZO A SEGURA

Dos CONSORCIOS DO SEGURD

i ° 445/2012, que F—

) A Circular Susep n' +QUE trata da preven, o
e Calaitra e tadas a5 pessoas envolyiges no‘::;:::?"; e dinheiro
Informagdes acerca da profissio e gz faixa de re Nda mens,|_ S indenizacs

No mercadg
0.Este cada

Segurador, determina que todas as Seguradoras sig obrigadas a
Stro deve conter, além dos documentos de a

Identificacan pessoal,

- Conta saldrio e/ou beneficip - nos

.« Conta Empresarial - nos documentos aparecem :e:::::;’::;r::ﬂ;::a; c;z;: I;:rs:i ::j ::EV:DE?;JCIA LST(J;:\LW Saldrio ou Funcional,
= Conta conjunta quando o beneﬁdérlnfvﬂlma naao for titular; s ’
- Conta tipo FACIL, atencio para o limi
+ Conta tipo FACIL opera¢iio 023 da cg
«Conta POUPANCA operagio 013 dac
- Conta bloqueada, inativa ou em prop
comprobatdrio dos dados bancérios);
« CPF do benefidrio/vitima invélido oy pendente de regularizacio oy cancelado (recomendamao
www receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF

cadastrado no SISDP
+ Contas ndo pertencentes 3 vitimalheneﬁ:.-;rios,

ndp devem de forma alguma, ser apresentados:

te de Movimenta

¢80 financelra mensal;
F (Caixa Econami

ca Federal);
EF aberta em Unidade

otéticas com limite de mavimenta,
Osta (neste momenta re

¢do financeira mensal de até R$ 2.000,00;
Voga-se a aceitagio de proposta

de abertura de conta coma documento

5 a consulta ao site da RECE[TA FEDERAL

VAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depésito:

esentados documentos Qque comprovem os dados bancirios com imagem digitalizada/scanner colorid
osinformando a movimentagio financeira da conta ou cépia do verso do cartio multiplo com informaga

OHNG35

| PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS O
|N*do BANCO

s

S BANCOS)
N*da AGENCIA (com digito, se existir)

N*da CONTA (com digito, se existir)

- o

,i PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADE

i:JECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDA
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIME
|

D wrengio

“0Sequro ppyay
do aciden
& seguro
‘Fara Aompanh,

wn
SCO.ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEQERAL)
[N'doBANCO_SLQ 4 N°da AGENCIA (com digito, se exislir}j_&L N°da CONTA (com digito, se existir), ﬁa L6 327/3 2
£

DE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA IN DENIZACAQLS,
NTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAOQ.

€CEaT1000000 - 0

MVML_& de M/?’Jd de QJ/‘? 0. e

ASSINATURA DO BENEFICIARIO
LOCAL E DATA

i i decendo A legislagdo vigente
imo/s beneficidrio/s, obe gl ol
lor que sera pago ao/s legit i g
o) inder inde"hacéo h RSii.gggéw ermzs:edfnzﬁlzg;aezﬂ:nme (valor que var:ld::uni?r:l; :: lg:::ldade a .
te),indenizacio de atd R$13.500,00 em iy e o P -
romocesso 11.9;(_5/2309} t:j‘r;er;:?:;eﬁfz:?é: :cze::sne ;vwwdpvaBeguradotmnslta,cam‘br ou ligue par
3r 0 processo de anilise do pedido z
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51 NOKE: FRANCISCO ARMANDO RIBETRG DA SiL %l

vi12 VIA

i e

GATXA CTINUNTCA Tl el

THA: sortelos de segunda-feira a séhado, apos;;

833-617991730-5 .?'*-
et o MORA DF 12:45:2g
*LOT, 5,023974-g -

" LOCALI0ADE: sn0 BENEDITO TERM 052967 ~

‘ni" VINCULADA: 3845 CONTROLE: 331&3)15}

" COMPROVANTE DE ABERTURA DE POUP CAlxA FACIL >

' AGENCIA: 3845
OPERACAD: 013
CONTA-DV: 0016327-3

Jdo
i %

DATA DE ABERTURA: 82/82/2@17

LOTERIAS CAIXA e
©33-617931730-6

L ."';
\oAr Sl

wa
=
2
=
e
-
2
o
=
5
5
=
2
-1

\
1]

/20

L 2TUE/ENAEL & 3 LG §00T HEEHaNg B
14

gl 210

.
.

PEAL61000000 - bS

88¢kI1000000 - 81
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POssUo compravante de e
no enderego abaixe descri

de terceiro:

Logradouro
{Rua/Avenida/Pra;a)
Nimero

Apto / Complementgo

Bairro
Cidade
Estado

S
90 L0 199 ), 6res0__SSPOF /
—6ls Venho Perante 3
ndereco

em mey

Nome, s
to seguingd

9, em anexo, d

T

-~

este instrumento declarar que n3
endo certo e verdadeiro que resido
ocumento comprobatério em ng

-,

s}

me

—2LIZe fuercryps
S/

—2t

R RURA,

S Beveyrro

f CEP

[ Telefone de Contato
[ E-mail

Ceapa’
623

§ 163G e300 HY0IN63

(#8) 35720 5859

}

-
v o=

Z0EKI1000000 - 2171 2102720781 & % 1ndd 4011 HaDngas

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Sk Ao 05 o /ﬁmvm u&{ SUHLE

Assinatura do Declarante: .. Z ng)s it A ninga hd,,)}ﬁ,:[d;_nﬁ da Sy ALV a

62261009060 - B8:L% 10272076
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; indenizagdo do Seguro DPVAT (Leine g 194/74
. ., } uma v,
g €2 que;

Eu,

pPortador da carteira de

identidade n2
S € inscritg prf L)
Cidade el e 4 U - -
Estado 7 £
declaro, sob as penas da lei, que

stou lmpasmblhtado de apr esentai (] |a||d0 do In tit 2o
e sti uto l\l'ledico l.egal =M =
L Para os fins de requer ||||P|itﬂ de

( ) O estabelecimentq d
0 IML i
|ocai|zado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo

superior a 90 {noventa) dias do Tespectivp pedid
ido;
=

Com o objetivo de pPermitir o

exa :

rualidés: permanants causada diretame::E do mey pedido de indenizac3o do Seguro DPVAT, para a cobertura
permita o prosseguimento a anglise 4 Ehl:mr velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declarag

4 documemaﬁo Sém a apresentagio do laudo do Instituto Médign

Pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT par;g

a min
Legal-IML, concordando, desde j3, em me submeter 3
lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 32 da Lei %
=

correta avaliacdo da existéneiz o afericio do grau da
6.194/74.
=
Decl ind S
eclaro ainda estar ciente ¢ i o
e / : _E que a autorizagdo para a realizagio dessa pericia n3o significa préyi
concordancia com a futura avaliagio meédica Ou renlncia ao direj i 5 i =
i O direito de impugna-la, caso discorde do s
contetdo.
+
& 2
= =
=2 1
= 8
" ; - - 2 59
jﬁﬁ'l%fmfﬂgﬂpﬂmvx/{: A nﬂti&%ua’ i’g ﬁ
= -
o
Assinatura do declarante ::
conforme documento de identificacdo &
i
8
=J
N
'(\._;I
r
o 2 2
s Latprre 02 FEVERIIR pe 207§
h=1
T
Local e data -~
=
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Eu,

O A

...... Adladzacho dy PTG

RG
Orgao_SSP-ck
domicflio na Cidade de ~ PF/Vno MM com
4 &
E/ v No  Estado de
2 onde i
4 o resido na (RuaiAvenidafEstrada)
complemento /s

d N_SH
eclaro, sop
mencionado é(era) de minhg 35 penas da Lei, qu

vitima
/. /I.-

Velculo: MITOCICe €74

Modelo: Hgnp? c6 12
Ano: 7/,

Placa: V|
Chassi:

i@da’)‘b‘fn\. { }LM )//;FJ:‘A. t{o&.p\_,

dade na data do acidente id
m&f P P i, 51( . ocorrido com a
Mﬂ—%

JC2TCY 1104k 65 I266

Data do Acidente: SO/ 2044

Local e Data:

L
e o0 velculo abaixo
Proprie

= cujo o condutor era
n 2 > Srivg.

S BV ks
78 979s

542 Beneprre,

§ Oq"'/b—f/')\ﬂ plo cn.'/{;,f/m
Assinatura do Declarante 2

Assinatura do Condutor { caso sej

€|a um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

X oCE@ 5— @_F

A A

co Wagnert Mne;da Aruaral ‘

1945
9511000000 ~ 09:1F 2I0Z/50/€l 4 9 Lbf) BOIT BEO0H

TABELIAOD

e —
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LI 96028029 21

et

para
MARIA AUXIL14p
oo ORA

"

NATLIALIDACE

MURAMBO~CE
- sagRq&@équ ::'5'S b

FIN"ALSZACE

g

i sty -

ESTADG DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA
INSTITUTO DE msnmnca\cm

N ARES
140 M3Q1T BHD
WARREL

00:¥¢ 2100/5

861294653-00 |

|
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FLS

——

% RUBRIEA
CIA Nn 54? = 139 ’ 2017
o Oforrénc,*a

Municipio: SAO B

e
/ ,g;/

3
Ny

n'dr

Renavam: 253043654 Tipo do Veiculo:
MO'I_'OCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125pFAN KS Ano
; ) Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA Cor:
P'RETIE Propgetérro: MARIA AUXILIADORA RIBEIRO DA SILVA
Situagao: NAO INFORMADO Envolvimento: ENvVO

LVIDO
Histérico

O declarante vem relatar que fora vitima

de acidente de transito no dia e
local supracitado. Afirma que estava €m uma moto de propriedade de sua
genitora em sua mao de direcao certa,

CEP: '&_4
Pais: BRAS".. Telefone- ;::
Dados do(s Veiculo(s .
1)Placa: NVBB756 UF. CE Mynicios L i N
9C2]C4110AR659266 pio: SAOQ BENEDITO Chassi:

7 /00,62 £ 9 LENdC 230LT ¥

i

A

|
-

)

.

indo em direcao a Carnaubal, ~
quando duas motocicletas vinham em sua diregao contraria, tendo um dos 8
veiculos tentado ultrapassar, chegando a colidir "de raspao" com o &
declarante, no retrovisor esquerdo. Afirma que, diante disso, pert_:lera 0 =
controle do veiculo, caindo na pista. Que fora encamir_mado ao Hospital De ﬁ
Carnaubal e depois para UPA de 530 Benedito, necessitando se submetera | %
um procedimento cirdrgico no Hospital de Taan_gua €m sua mao esquerda.
Testemunha do ocorrido fora a esposa do seu tio chamada Eva. Nada mais
disse.///
(o}
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE sa:;@ﬁ
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : T "ARAUJO ~MAT. 30067517
AO: X INaba SR 4 L 2dnoSa La
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO-‘J“_%J‘I/??\,/A@ AN

VISTO DO DELEGADO(A) :

: -1-4
ANASTACIO AGUIAR MUNIZ - MAT.: 133804-1

DELEGACIA MUNICIPAL DE SAO BENEDITO

Pag.1de2

Impresso am: 09/03/2017 14:18:45
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Pl \'h__“,. l__

AL T S
Municfpmda Oﬁg‘arm( '-“Sao am e h Racau’Cur‘ h—’a b
Enderego; 7 - } oo M'-""li.‘-lplcn,_____ :
Telefone: () ; F—

- RG;
Data doAtanalmamo_Az_‘ 72 y G—-——-~——-——*_..____ !
P — e Tt -,[KL ora; {5

SINAIS VITAIS ' Z5_ Recepgao:

Peaso: 4 ¢ Tars

. = I Omperar. : », e .

FR: - "'Pm F:m__—__ C  Prassao Arterial, % ;. _l..):f'_mmlig :
i bpm s '

Classificagfio da. dor: ¢ \) Serh Do (-‘»‘“h-.:—.r— DX, ___._mardL |

)Leve ¥ )Modaradu ( )inmensa (

Medlr.‘-aoo&s @ tmpb de uso: ) Insupurtavel

T

tAnamnege e Ej )
b2 yfs Fislosg J(nedak

(R A

-

TR | - y e
— -
Pl i .-& Tyl f LR S, o

7 PR

i £ - ;

Y R Ml 1 A SV
Gt Tt pipit nd [ATERE R PR e int
Tt - o ! R
A7) i Dﬁwﬁ ww/uw ot S i 57
C!aas}ncaqao de Risca: 7z 74 (“ ) ‘;’/g:;//?-n’.r sir ._.(/ 2T s S r
DO MIN. - EMERGENCIA RMELH_Q M&li’, -de.atendimento Imediate " (s 47{::'
[]10 MIN. - MUITO URGENTE (LARANJA) Necasshta de atendimunto praticamentes medise
-50 MIN, - - URGENTE.(AMARELQ) -Necessita de atendimento rapido, mas podem aguarda

[]120 MIN. - POUCO URGENTE (VERDE) -Podem aguardar atandimanto ou serem
encaminhados para outros servigos de satde.

[J240 MIN. - NAQ URGENTE{AZUL) -PudamJagL'ardar atand:,mbnm ou serem encaminhados |
para oulros servicos de saude.

“;1\_\_

e T, ST

=
&
%
=
=
m
o
§
o
=
=
wn
g
=}
=
-~
=
~
=
o~
]
g8
=
=
(=]
=
o~
o
o
o

z
CLLLETONNN) - 26:21 L102/S0/€/ 2 3 LHndd 30T HHOOHY 35
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Aval.mng CI.INII’.‘-N Dqu FT&IQQ.
e g

OPTEI POR NAO REALIZAR PROCEDIMENTO! MEDICAGAO PRESCAITO PELO

| MEDICO PLANTONISTA
. » :
|
| B ot pliarg - e ey
.5 s Asslnamra do wa Rs&bouséve!
i GUTLD | Bt st Ak
I s
| ¢ 3 et I (g 4‘31‘,6';rrr--r.ﬂ'.' N nid Ay
_\'- ‘NO: e M RESSEER ' L ARV i "
{ [ 1Ala ( }Obsarvagau e :
( <} YRANSFERERGIA: { ) Hospllal de Qrigem ( ) Cuvo .
| -” Il
; _'r' Y, F ) 14(1!;@;_—- Aoit o '{ﬂ‘h?‘u)w tﬁr PN o g
' Asginatuin Jo Usudro ou Respansavel '
4 - T
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| nFIcAGAO DO ESTABELECIMENTQ
! E:E STABELECIMENTO SOLICITANTE 2560855 . 10
oN

MATERN MAD,
| £sESTABELECIMENTO EXECULTOR: Hogp MATERN ALENA NUNES
CNE:

| DENTIFICAGAO DO PACIENTE
i llcm"“m& FRANCISCO ARMANDO RIBEIRO DA sy 5
| GATADE NASCIMENTO - IDADE: 23/05/1678 . 3g gy

! MT*MM;E: MARIA AUXILIADORA RIBEIRQ pa St

| :::; DORESPONSAVEL: MARIA AUXILIADORA RIBEIRO
| xoEREGO: SITIO MURICITUBA

!r WUNICIPIO DE RESIDENCIA: 231230 - SAO BENED) TG .

| JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAQ
.{msuésnco INICIAL: 628 - Fratura de outras Partes e ge

DIUGNOSTICO SECUNDARIO:
DIAGNOSTICO CAUSAS ASSOCIADAS:

Partes nip especificadas 4o punhp e da mao

CARATER DA INTERNAGAO: URG/EMERGENGIA Al EMITIDA ANTES DA INTERNAGAO
pROFSSIONAL SOLICITANTE: 980016268326866 - DANILLO CONSERVA ARRUDA

um’susweb‘com.br

Pégina: 1

SEX0: MASCULING

TELEFONE pg CONTATO:

TELEFONE pg RESPONSAVEL; 5. 83309539
BAIRRO;

CEP:

PROGEDIMENTO SOLICITADO: 0408020342-TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LEsag FISARIA DAS FALANGES DA MAG (o FIXACAO)

\

WM
W et

Scanned by CamScanner



A

ML

WL e 2
1 e e

miimicrobionne

. e - Lo e -
Ty T ;":‘;}enﬁi}{(;d(:ﬁ;‘,- Fuedey LSl

Scanned by CamScanner



SOCIEDADE BENEFiCENTe s
HOSPITAL E MATERNipAp. ,:EDCAMILQ

FICHA DE INTERNA 4 & ELT: NUNgg

s »
s Dap )
_—15cO ARMANDO RIBEIRO DA sy v 0S po pAClENTE ey
al -
| 'A0 BENEDITO - '.h Eh
| Paisig Pkl Arerds
i ﬂ;:fc:r Brag) "idads ugzlrm:sq & ""F}S- ) Y.
dade ey {
- i A -
J 5578 Raligia 38 Anofs) \>, =
: ,f_;oafnagiﬂ Ne Bairs T CATc;ucA - [/ ] c,"-/
g ! e
e = [ N A—

pauRC ICULTOR
- AGRIC Empresy: SAg BENEDITO.cE ono
5 [\
EIRO
DORA RIB
AUXILIA

e

| DADOS p
uartoiLeft & A INT
[%2‘:9‘%00; E?J?;z:tqnm Cilnica ERNAC'AO &
o6 10:39 Matricuia Setor

POSTO ENF 1
Guia

QCONSERVA ARRUDA CRM

. 16409
¥ < de outras partes e de partes ndio especificadas do Punho e da ma, CID Complementar
Fraturd

S82.8 Fratura de outras partes e de partes nap especificadas do punho e
o

Procedimento sus

‘.’ Usudrio Saida
ERMO DE AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO
xaixo assinado » Péssoa responsavel pelo

. , DA PLENA AUTORIZAGAO aos médicos do
PITAL MATERNIDADE MADALENA NUNES, que o assistirem, para fazerem investigacoes

ksarias ao diagnostico para a execugio e tratamento, comprometepdo-§e a respeitar todas as
sigdes contidas no regulamento do estabelecimento.OBS: O Hospital s6 se responsabiliza por
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mentos a serem realizados, aceito o fato de que gualquer
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le antecedencia a hora agendada para a cirurgia.
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g Cod. Produto Valor Unit. Valor Total
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ORT Orﬁfwci BA0%

Valor Unit. Valor Tot:
Parafuso Cortical Ne
( )mm Qtd
céd
Parafuso Cortical N®
( )mm Qtd
Cod
Parafuso Esponjoso Ne
4.0 mm Qtd
Cod
Parafuso Esponjoso N \
J kY
6.5 mm R/16 Curta Qtd {\\'\ [\ AN lh nr
Cod w AY \‘ b
Parafuso Esponjoso | _N° 1\ \‘
6.5mmR/32Llonga | Gtd Y
cod W *
|~ v
Parafuso Maleolar
4.5 mm [ Qtd
| ced
08BS: 0 PREENCHIMENTO DO PRONTUARIO E OBRIGATORIO. AnotagGes do Médico
PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS
Condigdes de Pagamento:
Faturar N.F para:
Cod. do consultor: Total:
C6d. Instrumentador:

- - CE - CNPJ: 10.323.929/0001
mmémic de Materiais Médicos Cirtrgicos Ltda. - Av. Teodorico Teles, 2458 - Sdo Mlil:el Crato-CE
Fone/Fax: (88) 3521.4801 * www.blolmplants.com. _
\
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Rio de Janeiro, 02 de Janeirg de 2018

Aos Cuidados de; FRANCISCO ARMANDO RIBEIRQ DA SILVA

N2 Sinistro;

e 3170221949

itima: FRANCISCO AR
Data do Acidente; 17/07/2016 MANDO RIBEiRO DA Siva
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA poR AUSENCIA DE COMPROVACAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, n3g recebemos 3 documenta;éo complementar solicitada para

ise do seu pedido de indenizagdo cadastrado sob o sinistro ndmero
3170221949,

Tendo em vista que a pendéncia n3o foi sana

da no periodo de 180 dias, informamos que o seu
(pedido de indenizacio foi negado. 1

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de inde

nizagdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os d

ocumentos complementares.

Qualquer divida, acesse o nosso site www.seguradoralid
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva,
m3os o nimero do sinistro e o CPF do beneficigrio,

er.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

Atenciosamente.

Cartan® 12183157

Seguradora Lider-DPVAT
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PODER JUDICIARIQ p
Comagca de Sio Benedito

Vara Unica da C
Oma =Y a .
Av. Tabajara, /N, Cenyre CEp rca de Sao BCﬂEd!lO

O ESTADO po CEARA

benedi!o@tjce_jus_b; 623?0-[}0(3, Fone: (88) 3626-1435, 840 Benedito-Cr: . Fomail; '\
DESPACHO =)
Processo n°: 0000862-—95.201 8.8.06.0163
Apc,ns?s- Processos Apensos << Informagio indisponivel >>
Classe: Procedimento Comum
Assunto: Seguro
Requer‘e(;ltf:: FRANCISCO ARMANDO RIBEIRO DA SILVA
Requerido: Seguradora Lider do Consércio do Seguro DPVAT

Tendo em vista que em acoes desta natureza é imprescindivel prova pericial
’ judicial, e por essa razdo resta claro que a probabilidade de autocomposicio s se efetiva ap6s
f a realizagdo de tal prova, deixo de designar audiéncia de conciliacdo neste momento dos
autos.

Isto posto, cite a requerida, por seu representante legal, para querendo contestar a
agao no prazo legal de 15 dias iteis, sob pena de revelia.

Expedientes necessarios.

Sao Benedito (CE), 14 de janeiro de 2019.

Juiz de Direito
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PODER JUDICIARIQ p

OE e %
Comarca de Sdo Benedig STADO DO CEARA | 7 6}57
Vara Unica da Com 5 % ot
ok arca de Sio B ' < o
Av. Tabajara, $/N, Centro - CRp enedlto % =4
be ncd{:na(f;:jcc-jus.h(;;;{o ‘l)icl’tcct:lc?n?ﬂ-nm' Fone: (88) 3626-1435, Sa0 Henedito.C: - E-mail; M
—— 1 i e :l
,: CARTA DE CITACAO i ot | 1\

‘ ‘ JUSTIRGY
processo n°: 0000862-95.2018.8.06.0163 Liw
Classe: Procedimento Comum
Assunto: Seguro
Requer{l‘,ntf.:: FRANCISCO ARMANDO RIBEIRO DA SILVA
Requerido: Seguradora Lider do Consércio do Seguro DPVAT

Prezado(a) Senhor(a) Seguradora Lider do Consércio do Seguro DPVAT

A presente, extraida da acio em epigrafe, por determinacdo do Dr(a). Fabio
Rodrigues Sousa, Juiz(a) de Direito da Vara Unica da Comarca de Sdo Benedito, tem como
finalidade a CITACAO de V.Sa. de todo o conteido da peticio, cuja cépia segue anexa,
como parte integrante desta carta, para compor a lide e contestar a presente no prazo de 15
dias uteis, sob pena de revelia.

Sao Benedito/CE, 24 de janeiro de 2019.

IMENTO COSTA

ANTONIA )
sor de Unid Judiciaria

Sr(a).

Sc(glfradora Lider do Consércio do Seguro DPVAT

Rua Senador Dantas, 74, 5°, 6°, 9° 14° 15° andar, Centro
Rio De Janeiro-RJ

CEP 20031-205
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