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RECIBO DO PROTOCOLO
PETICIONAMENTO INTERMEDIARIA - PRIMEIRO GRAU

Dados Béasicos
Foro: Rio Branco
Processo: 07072706620198010001
Classe do Processo: Peticao
Data/Hora: 11/02/2020 09:17:15
Partes
Solicitante: Seguradora Lider dos
Consorcios DPVAT S/A
Documentos
Peticéao: 2631395 _IMPUGNACAO_AO
_LAUDO_PERICIAL_JUR_01
- 1-3.pdf
Anexo - Peticao: 2631395_IMPUGNACAO_AO

_LAUDO_PERICIAL_JUR_An
exo_02 - 1-8.pdf

Anexo - Peticao: 2631395 _IMPUGNACAO_AO
_LAUDO_PERICIAL_JUR_An
exo_02 - 9-18.pdf

Anexo - Peticao: 2631395 _IMPUGNACAO_AO
_LAUDO_PERICIAL_JUR_An
exo_02 - 19-22.pdf

Nota: Alguns dos documentos peticionados foram segmentados para manter
0 padrao de tamanho definido pelo Tribunal.



2631395- C3/ 2019-04279/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CIVEL DA COMARCA DE RIO BRANCO/AC

Processo: 07072706620198010001

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 COBRANGCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
GEOVANNY BEZERRA DE ARAUJO, 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

DA AUSENCIA DE AGRAVAMENTO DA LESAO

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

A parte autora requereu administrativamente indenizagdo a ré, sendo realizada pericia a qual apurou lesdo no
cotovelo direito com repercussdo leve (25%) e no 52 dedo da mdo direita com repercussdo leve (25%),
efetuando o pagamento no valor de R$1.181,25:

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



. . Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Mumero: 3180581394 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEOVANNY BEZERRA DE AQUINO Data do acidente: 12/02/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnostico: Luxacdo de cotovelo direito
fratura de FD no 52 dedo mao direita

Descricdo do exame MSD: aumento de volume do cotovelo direito, hipotrofia do brago,
fisico: limitac3o na flexac do cotovelo a 120 graus e extensao do cotovelo a 10 graus,
e reducdo da forca muscular do membro, deformidade no 59 dedo da ma3o com
limitacdo para a flexo extensdo do 59 dedo.

Resultados terapéuticos: Tratamento: redugdo incruenta e imobilizagdo no cotovelo , e tratamento
conservador na fratura do 5° dedo, e fisioterapia.
Alta:Julho de 2018.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/02/2019
Conduta mantida:

Observagdes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 95 9 Em grau leve - 25 % 6,25% RS 843,75
cotovelos
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50
mao
Total 8,75 % R$ 1.181,25

Apds o deferimento da produgdo de pericia judicial médica, foi elaborado laudo pericial apurando as mesmas
lesdes antes detectadas pela ré em sede administrativa, todavia, agora com repercussdo maior.

O ilustre perito afirma que a parte autora possui lesdo no cotovelo direito com repercussao leve (25%) e no 52
dedo da mao direita com repercussdao média (50%).

Ressalta-se a discrepancia entre as avaliagdes médicas. Administrativamente, foi apurada lesdo na mao direita
com repercussao leve (25%) e no presente laudo judicial a lesdo com repercussao média (50%), uma diferenca
de gradual de 25%.

Desta forma ndo é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram
para agravar a doenga e ndo oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutencdo da lesdo apurada na
esfera administrativa.

E certo que o julgador n3o esta adstrito & conclus3o contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentacao.

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



Pelo exposto, a parte ré impugna o laudo pericial produzido, requerendo que seja afastada a conclusdo pericial,
devendo ser levado em consideracdo o conjunto fatico-probatério dos autos, sobretudo os documentos
médicos acostados na exordial, que demonstram a auséncia de agravamento da lesdo capaz de gerar
complementacgao indenizatdria, sendo os pedidos autorais julgados improcedentes.

Outrossim, na hipdtese de condenacdo, salienta a ré que o valor indenizatério devera respeitar a tabela inserida
na Lei 11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de RS 1.181,25
(mil, cento e oitenta e um reais e vinte e cinco centavos).

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

RIO BRANCO, 7 de fevereiro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/AC 3988

DIEGO PAULI
4550 - OAB/AC

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



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.181,25

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GEOVANNY BEZERRA DE AQUINO

BANCO : 104
AGENCIA: 03320
CONTA : 000000041423-9

Nr. da Autenticacdo 7ABE234CB809D8B6



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180581394

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Rio Branco

Vitima: GEOVANNY BEZERRA DE AQUINO Data do acidente: 12/02/2018

C

seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER
Diagnéstico: Luxacdo de cotovelo direito
fratura de FD no 5° dedo mao direita
Descricdo do exame MSD: aumento de volume do cotovelo direito, hipotrofia do brago,
fisico: limitagdo na flexao do cotovelo a 120 graus e extensao do cotovelo a 10 graus,
e reducdo da forga muscular do membro, deformidade no 5° dedo da mao com
limitacdo para a flexo extensao do 5° dedo.
Resultados terapéuticos: Tratamento: reducdo incruenta e imobilizagdo no cotovelo , e tratamento
conservador na fratura do 5° dedo, e fisioterapia.
Alta:Julho de 2018.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/02/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
cotovelos
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R¢$ 337,50
mao
Total 8,75 % R$ 1.181,25




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180581394 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEOVANNY BEZERRA DE AQUINO Data do acidente: 12/02/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: LUXAGCAO DE COTOVELO DIREITO.
FRATURA DE 5° DEDO DA MAO DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR (REDUCAO INCRUENTA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Complemento por
cotovelos 25% reandlise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00
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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, 08 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180581394 Vitima: GEOVANNY BEZERRA DE AQUINO

Data do Acidente: 12/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GEOVANNY BEZERRA DE AQUINO

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.181,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75
Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: GEOVANNY BEZERRA DE AQUINO
Valor: RS 1.181,25

Banco: 104

Agéncia: 000003320

Conta: 0000041423-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informacgdes.

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

Atenciosamente,
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DETRAN GOVERNO DO ESTADO DO AC
A c n E POLICLA MILITAR

Declaracio de Acidente de Triinsito N” 370/2018

COMUNICAMOS A V. 5" QUE NESTA DATA COMPARECEU O CONDUTOR ABAIXO IDENTIFICADO
DECLARANDO QUE SE ENVOLVEU EM ACIDENTE DE TRANSITO.
1. LOCAL/DATA DO ACIDENTE
DATA: 12022018 | HORA:02:06
LOGRADOURD: RUA MANOEL BARATA
BAIRRO: BOSQUE | CIDADE: RIO BRANCO
REFERENCIA: PROX AO PRONTO SOCORRO
1. IDENTIFICACAO DO VEICULO
PLACA:OXP5813 | MARCA: HONDA CG | MODELO: 160 TITAN EX | ESPECIE: PASMOTOCICLO
RENAVAM: 01067170275 | CHASSI: 9CZKC2210GRO09647 CORPRETA [ UFAC
PROPRIETARIO: ANTONIO CLEITON AQUINO BEZERRA CPF/CNPJ: 947.356.972-68

ENDERECO: RUA SENADOR CAIRALA N* 700 CIDADE: RIO BRANCO

{ X} CONDUTOR | ( ) PASSAGEIRO { MCICLISTA |{ )PEDESTRE
NOME: GEOVANNY BEZERRA DE AQUINO ESTADO CIVIL: CASADO

SEXO: MASCULINO | NASCIMENTO: 05/04/1993 PROFISSAO: PINTOR

CPF: 015.191.462-13 | RG: 11159545 ORG.: SSP/AC

NATURALIDADE: RIO BRANCO NACIONALIDADE: BRASILEIRA

GRAU DE INSTRUCAO: ENSINO MEDIO COMPLETO

REGISTRO DA CNH: 05399390123 . CATEGORIA: AB | VALIDADE:26/082016 | UF: AC
ENDERECO: RUA SENADOR CAIRALA N° 700 CIDADE: RIO BRANCO

4. NARRATIVA DO ACIDENTE CONFORME DECLARACAO DO CONDUTOR

Informo que comparecen a este Batalhiio de Policiamento de Trinsito, o 5r° GEOVANE BEZERRA DE AQUINO, relstando que
no dia, local ¢ hordrio supmmencionados, esie se envolveram em um acidenie de ininsito quando trafegava no enderego acima
sentido centro bairro, que ao desviar wm cachormo baten no meio fio da calgada vindo a cair. O mesmo ficou lesionado com fratura
em seu brgo direito, fof levado ao Pronto Socorm de Rio Branco, mn.gnﬂzsmn.

NOME: PAULA XAVIER

DATA: 25/04/2018 -~

A OMISSAO OU INSERCAO DE INFORMACOES FALSAS CONSTITUI CRIME.
ENQUADRAMENTO LEGAL - ART. 297 E 299 DO CODIGO PENAL.
AS INFORMACOES ACIMA PRESTADAS SAO DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO DECLARANTE.
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Declaragao do Proprietario do Veiculo
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