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2610125- C3/ 2019-03063/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CiVEL DA COMARCA DE BOQUIM/SE

Processo: 201961001360

SUMULA 474 STJ: “A indenizagdo do seguro
DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficiario, sera paga de forma proporcional ao
grau de invalidez."

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n2 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n2 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da ACAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
gue lhe promove MARCOS BENIGNO LIMA, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui respeitosamente, a
presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTAGCAO
Consoante as razoes de fato e de direito que passa a expor

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 30/07/2018,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 02/02/2018.

Cumpre esclarecer que apds a devida andlise da documentagdo apresentada a Seguradora, o médico perito
avaliou como incompleta e parcial a lesdo acometida pela vitima, o que por certo descaracteriza o pleito de
indenizagao integral por seguro obrigatério DPVAT.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 1.687,50 (um mil e
seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.
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A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentacao afigura-se totalmente
contraria a orientagdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislagdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrard em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacdo em consonancia com regra prevista no art. 218, § 42 do CPC/2015%,
prestigiando os principios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde ja pelo recebimento da
mesma.

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro Obrigatério DPVAT, cujo cerne da questdo é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesdo sofrida para fins indenizatérios do referido Seguro.

Assim, torna-se imprescindivel a realizagdo da prova pericial, pois, a Lei do DPVAT prevé graus diferenciados
referentes a extensdo das lesGes acometidas pelas vitimas, classificando-as em total ou parcial, esta ultima
subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficiario a indenizacdo serd paga de
forma proporcional ao grau da debilidade sofrida.

Desse modo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliagdo, e, visando
dirimir as duvidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a
antecipacdo da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/2015%

DO MERITO

DO REQUERIMENTO DE DEPOIMENTO PESSOAL DA PARTE AUTORA

DAS DIVERGENCIAS DE INFORMACOES NO BOLETIM DE OCORRENCIA

Conforme dispde o art. 385, NCPC/15, caberd a parte interessada pugnar pela realizacdo da prova de
depoimento pessoal, quando ndo determinada de oficio pelo magistrado.

A Ré informa a necessidade de ser ouvida, pessoalmente, a parte autora sobre os fatos narrados na inicial,
bem como toda documentacdo juntada aos autos, em especial o BOLETIM DE OCORRENCIA, haja vista que o r.
documento juntado aos autos, encontra-se totalmente ilegivel, indecifravel e imprestavel, ndo sendo possivel
verificar toda a narrativa dos fatos.

Portanto, para que ndo paire qualquer davida sobre a autenticidade do Boletim de Ocorréncia apresentado aos
autos, a Ré pugna a este d. Juizo que seja expedido oficio a Delegacia de Policia na qual fora registrada a

1 . ~ . . . . . . .
[1] Art. 218 - Os atos processuais serdo realizados nos prazos prescritos em lei. [...] § 42 - Sera considerado tempestivo o ato praticado antes do termo
inicial do prazo.

2 ~ . . . . . P s s
[1] Art. 381. A producdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: |l - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposigdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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ocorréncia, a fim de que sejam prestados os devidos esclarecimentos pelos responsdveis, sem prejuizo do
colhimento do depoimento pessoal da autora.

DA AUSENCIA DE LAUDO DO IML QUANTIFICANDO A LESAO - ONUS DA PROVA DO AUTOR

Pode-se observar que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de carater permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabeleca o grau de limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizagao.

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar
o percentual de invalidez e o grau de redugdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia

ao art. 373, 1, CPC3.

Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacdes, impde-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

Caso este n3o seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentacdes apenas por amor
ao debate.

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizac¢do oriunda do Seguro Obrigatério DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de R$
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), apds a regulacdo do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliacdo
médica realizada por dois médicos especializados, sendo um na figura de revisor.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
administrativo, sendo certo que foram utilizados os critérios de fixagao de indenizagao.

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizagdo em ambito administrativo, que o beneficidrio
da verba indenizatdria assine documento de quitagao, onde se Ié que:

“(...) com o pagamento efetuado dou, plena, rasa, geral, irrevogdvel e irretratdvel quitagdo para mais
nada reclamar quanto ao sinistro noticiado.”

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenizagdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitagdo geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitagdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente a¢do anulatéria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para

3”APELACAO CIVEL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipoteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do dnus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Cédigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ)-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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inquinar a quitacdo outorgada de préprio punho pela parte beneficiaria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coacdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cédigo Civil.

N3o obstante, a parte autora ndo formulou pedido algum de anulacdo do ato juridico liberatério, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenca.

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e quica deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo de
quitacdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela
beneficiaria legal.

Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolugdo de mérito, o que se requer com
fundamento nos art. 487, inciso |, do Codigo de Processo Civil.

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilacdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 30/07/2018. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢do da Medida Provisdria n2 451/08, atualmente convertida na Lei n®
11.945/2009,em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e 52 da Lei n?
6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatérios aos
danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais”.

Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 devera ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao principio tempus
regit actum (Art. 62, §192, LINDB).

Recentemente, a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovacdo legal trazida
originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF.

Ademais, a jurisprudéncia é pacifica quanto a necessidade de quantificacdo, sendo este o entendimento
consagrado através da Sumula 474, do STJ.

Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevé graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em
total ou parcial, esta ultima subdividida em completa e incompleta, o que de certo devera ser observado por
esse Nobre Magistrado.

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. AGAO DE COBRANGA. COMPLEMENTAGAO DE INDENIZAGAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZAGAO DE TABELA PARA REDUGAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGCAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUAGCOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. ii) INDENIZAGAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTACAO DA INDENIZACAO, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGA REFORMADA.

S5c.- . . s un o . . . . .
Sumula 474 | Superior Tribunal de Justica “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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Dentro desse contexto, a Medida Provisdria n2 451/2008 (posteriormente convertida na Lei 11.945/09),
complementando a Lei 6.194/74, especificou em termos objetivos o percentual do valor maximo da indenizagdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §19, II, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questao, qual seja, o percentual indenizavel, é
imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificara se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussao geral.

Destarte, para se chegar ao valor indenizavel devido, na hipétese de invalidez parcial incompleta, devem ser
observadas duas etapas:

Identifica-se o tipo de dano corporal segmentar na Tabela, aplicando-se o respectivo percentual de
perda; e

Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de repercussao: intensa —
75%; média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indenizacdo integral ao Autor, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

Sendo assim, na hipétese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de cdlculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 1.687,50 (UM MIL E
SEISCENTOS E OITENTA E SETE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relagdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citacdo®

Com relacdo a corre¢do monetaria, é curial que seja analisada quest3o acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da acdo’

Assim sendo, na remota hipdtese de condenacdo, requer que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da
citagdo, bem como a corre¢dao monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente ag¢do.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacgéo,
os honordrios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar mdaximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Cdodigo de Processo Civil.

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, Il, lll e IV do §2¢9 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

6,0 -
“SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

7
art. 12. (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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Desta feita, na remota hipdtese de condenacdo da Ré, requer que o pagamento dos honorarios advocaticios
seja arbitrado na monta de 10% (dez por cento), conforme supracitado.

CONCLUSAO

Ante o exposto, ante a auséncia de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74,
documento imprescindivel para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizacdo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliagdo.

Pelo exposto e por tudo mais que dos autos consta, requer a total improcedéncia dos pedidos da parte autora.

Em caso de eventual condenacdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificacio da extensdo da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipdtese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratérios sejam aplicados a partir da citacao
valida, a correcdo monetaria na forma da fundamentacdo da peca de bloqueio e horarios advocaticios sejam
limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela realizagdo da prova pericial pelo IML com o fito de
auferir o nexo de causalidade entre a lesdo da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da realizacdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a produgdo da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a producdo de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que esclareca:

. Queira a vitima esclarecer a dindmica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;
o Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razdo do sinistro narrado na inicial

ou outro sinistro;
. Se a vitima recebeu algum valor referente a este ou outro sinistro.

Para fins do expresso no artigo 106, inciso I, do Cédigo de Processo Civil, requer que todas as intimagdes sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua S3o José, n? 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publicacdes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono KELLY CHRYSTIAN
SILVA MENENDEZ, inscrito sob o n2 2595/SE, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,
BOQUIM, 13 de junho de 2019.

JOAO BARBOSA

OAB/SE 780-A

KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
2592 - OAB/SE
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QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticdo inicial e a lesdo
apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesdo resultou invalidez permanente ou temporiaria;

2 - Queira o Sr. Perito informar se a invalidez permanente é notdria ou de facil constatacao;

3 - Queira o Sr. Perito esclarecer quando o vitima teve ciéncia de sua incapacidade com base nos documentos
médicos acostados aos autos;

4 - Queira o Sr. Perito informar se a vitima encontra-se em tratamento ou ja se esgotaram todas as
possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano;

5 - Queira o Sr. Perito informar se a época do acidente o membro afetado ja contava com alguma sequela
oriunda de circunstancia anterior;

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta cardter parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizagao
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussdo, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 39, inciso Il, da Lei 6.194/74;

7 - Queira o Sr. Perito esclarecer todo e qualquer outro elemento necessario ao deslinde da causa.
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TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (T5%)

Media (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Parda anatémica efou funcional complata de ambos os
membros superiores ou inferiores

Parda anatémica a/ou funcional complota do ambas as
maas ou de ambos os pés

Perda anatémica efou funcional completa de um membro
superior ¢ de um membro inferior

Perda completa da visio em ambos os olhos (cegueira
bilatoral) ou coguera legal biateral

Lesbes nourologicas que cursem com: {a) dano cognibve-
comportamental aienanie; (b) impedimento do senso de
arientagho aspacial efou do livre deslocamento corporal, (¢)
perds completa do controle esfinctenano, (d)
compromatimento de fungdo vital ou autondmica

Lesdes de orgdos e estruluras cranio-facials, cervicals,
tordcicos, abdominais, pélvices ou refro-pentoneais
cursando com prejulzos funcionais ndo compensivess de
ordem autondmica, respiraténa, cardiovascular, dgestiva,
excretora ou de quakquer oulra espécee, desde que hajs
comprometimento de funcdo vital

RS$ 13500,00

RS 10.125.00

RS 6,750,00

R$ 3.375,00

RS 1.350,00

Perda anatémica efou funcional completa de um dos
membros superiores elou de uma das maos

Parda anatémica alou funcional completa de um dos
membros inferiores

R§ 9.450,00

RS 7.087 50

R$ 472500

R$2.36250

RS 945,00

Perda anatémica efou funcional completa de um dos pés

Perda auditva total bilaterai (surdez compieta) ou da
fonagdo (mudez completn) ou da visdo de um olho

RS 6.750,00

R§ 5.062,50

RS 3.375,00

RS§ 1.687.50

RS 675,00

Perda completa da mobilidade de um dos ombros,
cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda complela da mobilidade de um quadsil, joelho ou
tomozelo

Parda complata da mobllidade do um segmento da colina
vortebral axcoto o sacra

R§3.375,00

R§2531,25

RS 168750

RS 343,75

RS 337,50

Perda anatomica efou funcional completa de quakquer um
dontre os outros dedos da mao

Parda anatémica e/ou funcional completa de quakquer um
dos dedos do pé

Perda integral (rebrada cirurgica) do bago

RS 1.350,00

R§ 101250

RS$ 675,00

RS 337,50

RS 135,00

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/SE 780-A, JOAO PAULO
RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n2 144.819; JOSELAINE MAURA DE SOUZA
FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa da
advogada KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ, inscrito na 2592 - OAB/SE, com escritério na RUA PACATUBA, N.2
254, SALA 210, CENTRO. ARACAJU/SE, os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de A¢do de Cobrancga de Seguro DPVAT, que lhe move MARCOS BENIGNO
LIMA, em curso perante a UNICA VARA CIiVEL da comarca de BOQUIM, nos autos do Processo n2 000132464201982500009.

Rio de Janeiro, 13 de junho de 2019.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/SE 780-A
FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629
JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: MARCOS BENIGNO LIMA
Ne Sinistro: 3180569157

Vitima: MARCOS BENIGNO LIMA
Data do Acidente: 30/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180569157.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13670510
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- carta_03 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00775/00776

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180569157

Vitima: MARCOS BENIGNO LIMA
Data do Acidente: 30/07/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARCOS BENIGNO LIMA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagoes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao 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? 13673822
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Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2019

Aos Cuidados de: MARCOS BENIGNO LIMA
Ne@ Sinistro: 3180569157

MARCOS BENIGNO LIMA
Data do Acidente: 30/07/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180569157.

Como a documentacdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislacdo vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13913389



INVALIDEZ PERMANENTE

DADDS CADASTRAIS

Nome comgbeba: . o . - CFF:. = =
- A AACOS Piiny pard LiA(2 il 360, je5-7
Profissdo: Endereqor = Nibmearmn: Complemenio;
pLrcesd TV 41707 2 47 ___#3 cffJn. PIE?
Bairro: 2 o gt | Cickisdde: y Estado: | CEP:
W L i U fhodeist FE| Yoo ol
E-mail: ADB0; =
. . o 27 Vses- 5ol
Declaro, para todos os fins de dirgito, residir na enderego acima infarmade, confarme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),
RENDA MENSAL: = —= == il
[ ReCUSD INFORMAR [ av¢ rs1.000,00 [ ®$2.001,00 ATE R$5.000,50 [ rs7.001,00 ATE 8510.000,00
[ sem remDR [ R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ R$s.001,00 ATE RS7.000.00 [ ACina D€ R$10.000,00
'DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
[ CONTA POUPANGA, (Somente pors e bancas abab Aadnale ums apsio) ] conTa CORRENTE (rodos o bancod)
[ Bradeso (237 ] e (382} Nome do BANCO: B

i |

{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolho ofe) tpols) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] ] mvaLIDEZ PERMANENTE ] morTE

| Mome completo da vikima:

L/_}f{r,’?}."f u’]‘; Aoy (e L £ i 7

N¥ cdo sinlstro ow ASL: CBF da vithma

o6l 360 365 P9

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) -CIRCULAR SUSEP. e 445/2012

[ Bsncodobresitfoo1) [ Cabo Econdmics Federal (104) !

ren QTG oon(ez 77 D) rtran IO com( 0

[ informar o GRETHD 2 exislin) Prformer o digho e existir] Tirformar o digito b eitkic) {informar o digho 5o edstir]

Autarizo 3 Seguradora Lider a ereditar na conta bancdria infarmads, de minha titularldade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DRYVAT
2:que el tiver direito, reconhecendoe ¢ dando, desde |3 & somente apds a efetivago do crédite, quitacio total do valer recebide.

R
DECLARAGAG DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob a5 penas da lal, que estou impossibilitade do aprecentar o laudo do institute BAécko Legal (ML) para os fins de requerlmento de Indenlzagic
do Seguro DIVAT por invalider parmanante, urma ver gue (assinalar uma das opgdes):

N3z ha ML cue atenda 3 regiSa do adidente ou da minha resid2ncia; ou
[ © 1ML gue atende 3 ropiSio do acidente ou da minhz residéacia ndo realiza peridias para fins do Seguro DPVAT, ou

|:| O 1ML gue atende 3 regido do acidenta ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior @ 30 {noventa) dias do pedido,

Peln motive assinglods, solicito & prosseguiments da andlie do meu pedids de inderizacBo do Seguro DPVAT, por invalider permancnte, com Baso na documentacsn
spresentads, (ontordandn, desde 4, em me submeter 3 avallio medica &s custas de Sequradon Lider para verificago da existdnei & suantifieacdo dac lecBas
pefmanentes decorentas de atidente e rihsite, conforme Lei §.194/74, art. 3%, §12, detlaranto que esta autarizagdo ndo significa prévia concordincia com & fuburs
zvalizcin médicz ou rentinga a0 direito de contestd-l3, caso discorde do seu contedda

DECLARACAQ DE (JNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civi da vitima: E[Summ Dmadn{mﬁm [Joworido [ ] Separas judalments [ viive | Data do Gbito ca vitima:

Grau da Farentescn com a vaima: ,T Vitima deixou companheiro{sk E| Sim D hla-n Iinﬁmﬁdﬁmu rompenheirota), informmar o nome comalets:
- . |- ; R e = :
Vitirma tove fithos? D Sim D N3o | Setinha filhos, informar quantos: Vitirna dekeu D‘im D Naa | Vitima deieou DSIm D MEo
i Lviwos:  Falecidos: rescturo (vl nescen)? paisfavds vivas?
Estou ciante de que a Seguradora Lider pagard, rase devida, @ indenizaga do Seguro DPVAT por morte dgueles deneficiinios que se apresontarom & provarem
esta rondigio, estando clents, 2inda, d2 que qualguer omiisslo ou daclragio ndo verdadeira poderd gerar a abrigagdo de ressarcir o valor recebida, além da

)

responsabdidade criminal por infragio do artigo 299 da Cddigo Penal,

TESTEMLUNHAS
Local & Data, !?}"}.’?&\d:ﬂ = _.-_"j 3 él.!?' 'J?J.--'/F 1 | Mo
Noma:___ - | CPF: i
PR — |
Acginaturs
{*) Assinotura de quem assing A RDGO 28 | Nome:
i o 3
PRGN SLTITPY: VoL, 1.7, — —— . __
Assinatusa da vitima/benaficiario (declarante)
| Assingtura
Assinatura do Representants Lega! (se houver) Assinatura do Procurador [se houver)

[*) Awitima/bensficitnin nioalfabetirado deverd escolher gutra pessod alfabetizads, maior & tapar, pard preencher 8 msinar o presante formadinkn, A SELROGO,
na presen(a de 2 (duas) testamunibas mares e Gapares, tompromeiend s 3 dar-he céncis do ntsin teor doconteido, antes do preenchirmento 2 assinatura.
NECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 VOO1/2018



POLICIA CIVIL ON-LINE

DELEGACIA DE POLICIA DE PEDRINHAS
Marcelo Hercos Lyrio - DELEGADO DE POLICIA/LEI 7.870/14 | 13/11/2018 | 18:06:35

. Menu . Sair

. Pesquisa

FATOS

Natureza: LEI 9.503/97 - LESAO CORPORAL CULPOSA NA DIRECAO DO VEICULO

Data e Hora do Fato: 30/07/2018 - 07:30 até 30/07/2018 - 07:30

Enderego: Numero: C

Bairro: POVOADO MANGUE GRANDRE Cidade: BOQUIM - SE  CEP: 49360000

Tipo de local: VIA PUBLICA
Meio empregado: OUTRO
Valor: R$ 0,00

Mais informagées
sobre endereco:

VITIMA-NOTICIANTE

Veio ao plantao?
Nome: MARCOS BENIGNO LIMA

Nome do pai: JOSE LUIZ SANTANA LIMA Nome da mae: MARIA DO CARMO BENIGNO LIMA
Pessoa: Fisica CPF/CGC: 062.360.365-94 RG: 289879422 Orgéo expedidor: SSP-SE
Naturalidade: BOQUIM Data de nascimento: 18/05/1996 Sexo: Masculino
Profissdo: Auxiliar Industrial Estado civil: Solteiro Grau de instrugao: 2° Grau Completo

Cor da cutis: Parda

Enderego: Povoado Mangue Grande, pista 07, segunda travessa Namero: 130 Complemento:

CEP: 49.360-000 Bairro: Cidade: BOQUIM UF: SE
Proximidades:
Telefone: 79 9 9962-7470

HISTORICO

Boletim de Ocorréncia N. 2018/06531.0-000625 da
DELEGACIA DE POLICIA DE BOQUIM
Boletim de Ocorréncia

O noticiante relata que no dia e hora alhures estava indo para o trabalho, na Rodovia da Laranja, com uma motocicleta (modelo Honda/CG150 START, com placa QKT7572/SE, Chassi 9C2KC1670FR222290,ANO
2015, cor vermelha, documento em nome de Marcos Benigno Lima) estava em sua frente uma motocicleta CG Honda, de cor verde, em dado momento tal motocicleta entrou para a esquerda da Rodovia sem dar
qualquer sinal de pisca alerta. E, como consequéncia adveio o choque entre as motocicletas. Ato continuo, o noticiante foi levado para o Hospital de Estancia. Apos conseguiu ser atendido no HUSE por um
ortopedista, tendo o médico dado relatério de que o noticiante sofrera fratura angular da espinha tibial do Joelho, tendo ainda, marcada cirurgia para o dia 15/08/2018. Pelo exposto, solicita o registro para dar

andamento ao Seguro DPVAT.

APREENSOES
Nenhuma apreenséo registrada.

SUBTRAGOES
Nenhuma subtragéo registrada.

PERICIAS E ATENDIMENTO HOSPITALAR

Pericia: IML
Descrigao: lesao corporal

Responsavel pela comunicagédo: MARCOS BENIGNO LIMA
Responsavel pelo preenchimento: Mara de Jesus Lima

Data e hora da comunicagéo: 09/08/2018 as 15:23

Delegado(a): ;

Unidade Policial de Origem : DELEGACIA DE POLICIA DE BOQUIM

SERVICE DESK : dti.atendi se.gov.br

DTI - Diretoria de Tecnologia da Informagdo
Fones : 0800-2841900
Melhor Visualizagdo em 1024 x 768 Pixels

EECRETARIA DA
SEGURANCA
PUBLICA

Adaptado e mantido pela
Desenvolvido pela

@ ceterrr DTI

Drstan & Tocredgis ds dwmeagic


http://www.pr.gov.br/celepar/celepar
https://intranet.ssp.se.gov.br/boletim/menu.asp
https://intranet.ssp.se.gov.br/boletim/menu_bo.asp
https://intranet.ssp.se.gov.br/boletim/login/logout.asp
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INVALIDEZ PERMANENTE

DADDS CADASTRAIS

Nome comgbeba: . o . - CFF:. = =
- A AACOS Piiny pard LiA(2 il 360, je5-7
Profissdo: Endereqor = Nibmearmn: Complemenio;
pLrcesd TV 41707 2 47 ___#3 cffJn. PIE?
Bairro: 2 o gt | Cickisdde: y Estado: | CEP:
W L i U fhodeist FE| Yoo ol
E-mail: ADB0; =
. . o 27 Vses- 5ol
Declaro, para todos os fins de dirgito, residir na enderego acima infarmade, confarme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),
RENDA MENSAL: = —= == il
[ ReCUSD INFORMAR [ av¢ rs1.000,00 [ ®$2.001,00 ATE R$5.000,50 [ rs7.001,00 ATE 8510.000,00
[ sem remDR [ R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ R$s.001,00 ATE RS7.000.00 [ ACina D€ R$10.000,00
'DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
[ CONTA POUPANGA, (Somente pors e bancas abab Aadnale ums apsio) ] conTa CORRENTE (rodos o bancod)
[ Bradeso (237 ] e (382} Nome do BANCO: B

i |

{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolho ofe) tpols) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] ] mvaLIDEZ PERMANENTE ] morTE

| Mome completo da vikima:

L/_}f{r,’?}."f u’]‘; Aoy (e L £ i 7

N¥ cdo sinlstro ow ASL: CBF da vithma

o6l 360 365 P9

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) -CIRCULAR SUSEP. e 445/2012

[ Bsncodobresitfoo1) [ Cabo Econdmics Federal (104) !

ren QTG oon(ez 77 D) rtran IO com( 0

[ informar o GRETHD 2 exislin) Prformer o digho e existir] Tirformar o digito b eitkic) {informar o digho 5o edstir]

Autarizo 3 Seguradora Lider a ereditar na conta bancdria infarmads, de minha titularldade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DRYVAT
2:que el tiver direito, reconhecendoe ¢ dando, desde |3 & somente apds a efetivago do crédite, quitacio total do valer recebide.

R
DECLARAGAG DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob a5 penas da lal, que estou impossibilitade do aprecentar o laudo do institute BAécko Legal (ML) para os fins de requerlmento de Indenlzagic
do Seguro DIVAT por invalider parmanante, urma ver gue (assinalar uma das opgdes):

N3z ha ML cue atenda 3 regiSa do adidente ou da minha resid2ncia; ou
[ © 1ML gue atende 3 ropiSio do acidente ou da minhz residéacia ndo realiza peridias para fins do Seguro DPVAT, ou

|:| O 1ML gue atende 3 regido do acidenta ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior @ 30 {noventa) dias do pedido,

Peln motive assinglods, solicito & prosseguiments da andlie do meu pedids de inderizacBo do Seguro DPVAT, por invalider permancnte, com Baso na documentacsn
spresentads, (ontordandn, desde 4, em me submeter 3 avallio medica &s custas de Sequradon Lider para verificago da existdnei & suantifieacdo dac lecBas
pefmanentes decorentas de atidente e rihsite, conforme Lei §.194/74, art. 3%, §12, detlaranto que esta autarizagdo ndo significa prévia concordincia com & fuburs
zvalizcin médicz ou rentinga a0 direito de contestd-l3, caso discorde do seu contedda

DECLARACAQ DE (JNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civi da vitima: E[Summ Dmadn{mﬁm [Joworido [ ] Separas judalments [ viive | Data do Gbito ca vitima:

Grau da Farentescn com a vaima: ,T Vitima deixou companheiro{sk E| Sim D hla-n Iinﬁmﬁdﬁmu rompenheirota), informmar o nome comalets:
- . |- ; R e = :
Vitirma tove fithos? D Sim D N3o | Setinha filhos, informar quantos: Vitirna dekeu D‘im D Naa | Vitima deieou DSIm D MEo
i Lviwos:  Falecidos: rescturo (vl nescen)? paisfavds vivas?
Estou ciante de que a Seguradora Lider pagard, rase devida, @ indenizaga do Seguro DPVAT por morte dgueles deneficiinios que se apresontarom & provarem
esta rondigio, estando clents, 2inda, d2 que qualguer omiisslo ou daclragio ndo verdadeira poderd gerar a abrigagdo de ressarcir o valor recebida, além da

)

responsabdidade criminal por infragio do artigo 299 da Cddigo Penal,

TESTEMLUNHAS
Local & Data, !?}"}.’?&\d:ﬂ = _.-_"j 3 él.!?' 'J?J.--'/F 1 | Mo
Noma:___ - | CPF: i
PR — |
Acginaturs
{*) Assinotura de quem assing A RDGO 28 | Nome:
i o 3
PRGN SLTITPY: VoL, 1.7, — —— . __
Assinatusa da vitima/benaficiario (declarante)
| Assingtura
Assinatura do Representants Lega! (se houver) Assinatura do Procurador [se houver)

[*) Awitima/bensficitnin nioalfabetirado deverd escolher gutra pessod alfabetizads, maior & tapar, pard preencher 8 msinar o presante formadinkn, A SELROGO,
na presen(a de 2 (duas) testamunibas mares e Gapares, tompromeiend s 3 dar-he céncis do ntsin teor doconteido, antes do preenchirmento 2 assinatura.
NECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 VOO1/2018



P e e B e o e o Y T e e o e e

EN%!DATASU“ HDSPITAL REGIONAL DE ESTANCIA
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Nao. DO BE: 390477 DATA: 30/07/2018 HORA:- 09:31 UEUARID AHS&NTG“
CNS: SETCR: 01-ACOLHIMENTO
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Unidade

T e
um:";:'““ 1155 | Contre Praca do Tanque Grande, B0
| CEP: 49 400-000 Lagarto-SE | CEP: 49 400-000

> (79) 99852.4544 (79) 99866-45464
—__.___________________

(79) 36311055 | 36311048 (Do @ovecs

Receituario

RELATORIO MEDICO

Paciente. Marcos Benigno T.ima. portador
do CPF 06230030594 relata que foi vitima de
acidente com veiculo automotor no dia 13 de
Julho de 2018 na cidade de Boquinmv/SE, cursando
com fratura de Libia proximal de joeiho direito.
Recebeui o priniciio atendimento no Tiospital de
Estancia e submetido a tratamento cirirgico com
sintese metalica (placas e paralisos) no HUSE em
Aracaju/SE.

Apds alta medica definitiva, no exame {isico
e direto cursa com deformidade pela cicatriz
Cil‘lflrgicﬂ; edema e atrofi muscular.  Com
limitagao luncional QiSC|'eln dos movimentos de
extensao ¢ liexao do joelho direrto.

Porl:m}n..:mt‘cz;unlu perda funciongl modcrada
do joelho direito.

M" e > Agarto, 02/01/2019
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180569157 Cidade: Boquim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS BENIGNO LIMA Data do acidente: 30/07/2018 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO JOELHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:

J. J.._ ]::. !‘!{ Jr[: ,E: [ 1] P

1 L
- v WiVT.i"AW
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SOLICITACAO DE PERICIA

Vitima: Marcos Benigno Lima
Sinistro: 3180569157

Eu. Marcos Benigno Lima, portadora do CPF: 062.360.365-94, vitima de acidente de
trinsito no dia 30/07/2018, com [ratura na espinha tibial com segiielas permanentes, venho
por meio desta carta solicitar uma reandlise do mew processo de sinistro: 3180369157, por
nio concordar com o valor pago pela seguradora, onde 0 mesmo ndo condiz com grau de
seqgiiela de minhas lesdes.

Encaminho em anexo documentacio médica que comprova a gravidade das minhas
lesdes, sendo assim solicito uma reavaliagio do meu processo com agendamento de pericia
para constatagdo das minhas seqllelas que sdo permanenies e incurdveis.

Enderego: Tv Pista 7, 11, 130

Boguim — SE

Cep: 49360-000

Telefone para contato: 079 99606-5061 ou 079 899627470

Boquim — SE, &9 de Sﬂ_ng'!;_ig 12019,

. Mancor Boypomd J.nmw_

Marcos Benigno Lima

Scanned by CamScanner




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180569157 Cidade: Boquim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS BENIGNO LIMA Data do acidente: 30/07/2018 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/02/2019

Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SINISTRO COM PAGAMENTO (VALQRAC/T\O MANTIDA) - APOS FEITA REVISAO DA AMD DE 11/12/2018,
EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180569157
Vitima: MARCOS BENIGNO

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

LIMA

11/12/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DO JOELHO DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

Boquim
30/07/2018

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180569157 Cidade: Boquim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS BENIGNO LIMA Data do acidente: 30/07/2018 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO JOELHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ

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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180569157 Cidade: Boquim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS BENIGNO LIMA Data do acidente: 30/07/2018 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/02/2019

Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SINISTRO COM PAGAMENTO (VALQRAC/T\O MANTIDA) - APOS FEITA REVISAO DA AMD DE 11/12/2018,
EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0437378/18
Nimero do Sinistro: 3180569157
Vitima: MARCOS BENIGNO LIMA Data do acidente: 30/07/2018
CPF: 062.360.365-94 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARCOS BENIGNO LIMA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/12/2018 Data do cadastramento: 05/12/2018
Nome: MARCOS BENIGNO LIMA Nome: WILLIANS SANTOS DE FREITAS
CPF: 062.360.365-94 CPF: 044.100.755-43

MARCOS BENIGNO LIMA WILLIANS SANTOS DE FREITAS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0437378/18
Nimero do Sinistro: 3180569157
Vitima: MARCOS BENIGNO LIMA Data do acidente: 30/07/2018
CPF: 062.360.365-94 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARCOS BENIGNO LIMA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 01/02/2019 Data do cadastramento: 01/02/2019
Nome: MARCOS BENIGNO LIMA Nome: RODRIGO SILVEIRA DE OLIVEIRA
CPF: 062.360.365-94 CPF: 011.995.625-05

MARCOS BENIGNO LIMA RODRIGO SILVEIRA DE OLIVEIRA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0437378/18
Vitima: MARCOS BENIGNO LIMA Data do acidente: 30/07/2018
CPF: 062.360.365-94 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARCOS BENIGNO LIMA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

MARCOS BENIGNO LIMA : 062.360.365-94

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/12/2018 Data do cadastramento: 03/12/2018
Nome: MARCOS BENIGNO LIMA Nome: WILLIANS SANTOS DE FREITAS
CPF: 062.360.365-94 CPF: 044.100.755-43

MARCOS BENIGNO LIMA WILLIANS SANTOS DE FREITAS



