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JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 82 VARA CIVEL DA COMARCA DE TERESINA/PI]

Processo: 08005652320208180140

SUMULA 474 STJ: “A indenizacdo 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,
que lhe promove CARLOS AUGUSTO ALVES DE SOUSA, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTAGCAO
Consoante as razdes 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 19/01/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 14/03/2019.

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
legislacdo 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 beneficidrio 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 duavidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a
antecipac3o da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/2015%

DO MERITO

DA VALIDADE DO REGISTRO DE OCORRENCIA

Verifica-se Nobre Magistrado que o boletim de ocorréncia policial acostado aos autos, trata-se de mera
certiddo, a qual foi comunicada pelo préprio autor, documento este produzido unilateralmente, a conveniéncia
do interessado, assim, ndo tem validade alguma para a presente lide.

Ha de ser considerado que o boletim de ocorréncia policial anexo aos autos, somente foi registrado apenas em
14/03/2019 apds 3 MESES da data do alegado acidente noticiado.

Ademais, o boletim de ocorréncia policial foi relatado pelo préprio autor a sua conveniéncia, sem testemunhas,
e sem a presenca da autoridade competente no local.

Em andlise ao presente feito, verifica-se com estranheza que nao foi apresentado Boletim de Ocorréncia da data
do sinistro supostamente ocorrido em 19/01/2019, ndo podendo ser considerado o registro de ocorréncia
policial apresentado como prova cabal do acidente noticiado nesta demanda.

Destarte, cabe alertar ao Nobre Julgador que, além de ndo ter sido apresentado o Registro de ocorréncia da
época do acidente, o comunicante CONVENIENTEMENTE E A VITIMA E AUTOR da presente lide o que causa
grande espanto!

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 ~ . . L. . . 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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Ressalta-se ainda o fato de que além de a vitima ser comunicante do suposto acidente, foi elaborado através
dos fatos narrados pelo mesmo de forma unilateral, sem que nenhuma testemunha ou outro vitimado
prestassem depoimento.

N3do ha justificativa para delonga tdo grande, qualquer parente, amigo do autor, poderia ter comunicado o
acidente a época do sinistro na delegacia competente.

No caso em apreco, exigir da ré o pagamento da indenizacdo sem a existéncia de comprovacao da veracidade do
acidente, descaracteriza a atividade definida como seguro. Essa prova documental incumbe a parte Autoral, em
razdo de ser constitutiva do seu direito, de conformidade com o que estabelece o art. 373, I, do NCPC/15.

Desta forma a Ré requer a IMPROCEDENCIA TOTAL do pedido inicial, com fulcro nos artigos 487, I, do NCPC/15.

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 ndo
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 limitacdo 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, CPC>.

Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacées, impGe-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 Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), apds a regulagado do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliagao
médica realizada por dois médicos especializados, sendo um na figura de revisor, foi apurada a seguinte lesdo:

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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. . Seqguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
INUmero: 3190471490 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS AUGUSTO ALVES DE SOUSA  Data do acidente:  19/01/2019 Seguradora: ARUAMA SEGURADORA SfA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/08/2019
Valoracdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DA TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS (P8).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

MNome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagies:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda [ da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) §1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Perd ta da mobilidade d -
a Comp'etomo;“efo Idade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R% 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

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 indenizacdo em ambito administrativo, que o beneficiario
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

inquinar a quitagao outorgada de préprio punho pela parte beneficidria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coagdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cddigo Civil.
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N3o obstante, a parte autora ndo formulou pedido algum de anulagdo do ato juridico liberatério, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenca.

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e quicad 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
beneficidria legal.

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

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 19/01/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razdo de RS 1.687,50
(um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), conforme demonstrado abaixo:

BANCO DO BRASIL
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDEERE DOS CONSORCIOS DO SEGURCO DEVAT S/A
BANCO: 001 LEENCIN: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/09/2019
NUMERCO DO DOCUMENTO :
VALOR TOTAL: 1.687,50

FhkFxF ¥ *TRANSFERIDO PARD:

CLIENTE: CARLOS AUCUSTO ALVES DE SOUSA
BANCO : 104

AGENCIA: 03389

CONTL : 000000014593 -5

Nr. da Autenticacioc S5DT7I01DZATIBCSAT

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢cdo da Medida Provisdria n® 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’.

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANGA. COMPLEM ENTACAO DE INDENIZACAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZACAO DE TABELA PARA REDUGAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUACOES 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 COMPLEMENTAGCAO DA INDENIZAGAO, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
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Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 devera ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao principio tempus
regit actum (Art. 62, §12, LINDB).

Recentemente, a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovacao 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.

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 indenizacdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

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

Destarte, para se chegar ao valor indenizavel devido, na hipdtese 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 indenizagdo integral ao Autor, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

Sendo assim, na hipdtese 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 calculo
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 relagdo a corregdo monetdria, é curial que seja analisada quest&o acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da acdo’

SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizacdo 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 N . . . WP .
Sumula 474 | Superior Tribunal de Justi¢a “A indenizag¢do do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”

6,c -
“SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”
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Assim sendo, na remota hipdtese de condenagdo, requer que 0s juros moratérios sejam aplicados a partir da
citagcdo, bem como a correcdo monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente agdo.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenagao,
os honorarios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar maximo 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 Cédigo de Processo Civil.

Desta feita, na remota hipdétese de condenacdo da Ré, requer que o pagamento dos honordrios 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 limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizacdo, informa que ndo hd interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacao.

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 moratdrios sejam aplicados a partir da citacdo
valida 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 realizagcdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a produgao da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a producdao 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;
. Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razao do sinistro narrado na inicial
ou outro sinistro;
. Se a vitima recebeu algum valor referente a este ou outro sinistro.

7arl.‘. 12.{(...)

§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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Por fim, requer que todas as intimagdes sejam encaminhadas ao escritdrio de seus patronos, sito na Rua S3o
José, n? 90, Grupo 810/812, Centro, Rio de Janeiro-RJ, CEP: 20010-020 e que as publicacdes sejam realizadas,
EXCLUSIVAMENTE, em nome da patrona EDNAN SOARES COUTINHO, inscrita sob o n2 1841 - OAB/PI sob pena

de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

TERESINA, 31 de janeiro de 2020.

EDNAN SOARES COUTINHO
1841 - OAB/PI

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



QUESITOS DA RE

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

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 jd 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 carater parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizagdo
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. 32, inciso I, da Lei 6.194/74;

7 - Queira o Sr. Perito esclarecer todo e qualquer outro elemento necessdrio ao deslinde da causa.

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



TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambos os
membros superiores ou inferiores

Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambas as
méos ou de ambos os pés

Perda anatémica e/ou funcional completa de um membro
superior e de um membro inferior

Perda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira
bilateral) ou cegueira legal bilateral

Lesdes neurologicas que cursem com: {a) dano cognitivo-
comportamental alienante; (b) impedimento do senso de
orientagao espacial e/ou do livre deslocamento corporal; (c)
perda completa do controle esfincteriano; (d)
comprometimento de fungéo vital ou autondmica

Lesdes de drgéos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
toracicos, abdominais, pélvicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis de
ordem autondmica, respiratéria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja
comprometimento de fungéo vital

R$ 13.500,00

R$ 10.125,00

RS 6.750,00

R$ 3.375,00

R$ 1.350,00

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

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos
membros inferiores

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

R$ 4.725,00

R$ 2.362,50

R$ 945,00

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral {(surdez completa) ou da
fonagéo (mudez completa) ou da viséo de um olho

R$ 6.750,00

R$ 5.062,50

R$ 3.375,00

R$ 1.687,50

R$ 675,00

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

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou
tornozelo

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
vertebral exceto o sacral

R$ 3.375,00

R$ 2.531,25

R$ 1.687,50

R$ 843,75

RS 337,50

Perda anatdémica e/ou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méo

Perda anatdmica e/ou funcional completa de qualquer um
dos dedos do pé

Perda integral (retirada cirlrgica) do bago

R$ 1.350,00

R$1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

R$ 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/PI 10201, 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 dos
advogados EDNAN SOARES COUTINHO, inscrita na OAB/PI sob o n2 1841 e HERISON HELDER PORTELA PINTO,
inscrito na OAB/PI sob n.2 5367, ambos com escritério a a RUA BARROSO, N.2 646 — CENTRO/NORTE -
TERESINA/PI, os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A,

nos autos de Agdo de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move CARLOS AUGUSTO ALVES DE SOUSA, em curso perante a
82 VARA CIiVEL da comarca de TERESINA, nos autos do Processo n? 08005652320208180140.

Rio de Janeiro, 31 de janeiro de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/PI 10201
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



0 ﬁBER m" DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Ademnrr gy 4 higes DT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://v ww.seguradoralider.com.br ou ligue para'c SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

f %

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Farmulério & plﬂ'!.'1 integrante do processo de liquidacda ¢'e sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

MMMHUEHWJWWMMMHWWIEMMH

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagoes acerca da profisdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes de pf ofissdo e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacéo “la referida Circular, esta recusa & passiv :l de comunicacio ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEFR; drgac respansdvel pelo controle e fiscalizacio dos merasdos de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izag o # resseguro.

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estruturs do Ministério da razenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoi énclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n=9.613/98,

- = .

Pelo exposto, eu B |

na qualidade de Procurador (a) 7 Intermedid o (a) do Beneficirio

' ¥ 32, do sinistro de DPVAT col erf
by

)

determinagao da Circular Susep 445/12:
[l Declaro Profissaa: _..Renda:

/Kﬂecmn informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fin< de prova de residéncia junto a Segurad-ra Lider-DPVAT,
anexando a copia do comprovante de residé cia do endereco informadao.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancio penal pre ‘ista no art. 299 do Cédigo Penal.
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| OLIDER  pECLARACEO DO PROPRIETARIO DO VEICULO . ]

Para mais esdarecimentos, acesse o 51 W seguradoralider.com.br ou entre em contato straveés de ym dos ndmerns abalbo:

Central de Atendimento |para consultas sobre Indenizaghes o mam-mhﬂ.dﬂhHMI
mnuﬁmmm1m;mwmmuu

mmm.%xmmhl;mmum | mmmm.turmmuu | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

. : —
ew, L2 ero LMMERADD  SOUSH  jJeTo
RG n® , data de expedicio / T
Orgao_ S5 P-Pr , portador do CPF ne Q’OOI\_LQ Y03-32
com domicilio na cidade de T CEEQIMA » no Estado de
qr-} LiNUT , onde resido n'a (Rua/Avenida/Estrada)
- ,ne
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
CPH[?.LQSJ P conTo F:\LUEE: PE Sousa , cujo o condutor era
CARLOY AVGUSTO ALuesSs He SoUs D

: | veiculo:_PTO . Modelo: LHWDAC 6 15D Fie) <5iane: 201 2

PIaca::_D.Dj)‘;é"//fa chassi: 4C 2 Kel gxyo CRE0 63833

Data do Acidente: 19 /Q( /)¢

Locat e pata: ] _CRESTWA o5 /{72'/ 20 lg

Assinatura do Condutor
[ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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Prefsitura Municipal de Teresina ( REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-I-IIHHI‘ALAR)

Servigo Mével de Atendimento de Urgéncia -SAMU

Dados do
Chamado

Local da
Ocoréncla

dos do
iente

[

Tipo de
Ocorréncia

Acldente de
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NOME DO PACIENTE: _ Uil Audud iy

NUMERO DO PRONTUARIO:  F104ap

SERVICO DE SRQUIVO MEDICO £ ESTATISTICO - SAME
' HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA D= PRONTUARIO UMA VEZ CABENDO AC
INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS

-

=
& = 2 P 7737 577 F Ly



m&umﬁmanermm-m
Roa Dr. Otto Tito 1820 Pedenclc - Fone: BE 3218 544
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPI: 05.522.527/0022-0

: ISF01/200% 06-51:43

4} (User: EDGASDG
! E ] e!! (Estecha: GEFFOO]

BOLETIM DE ENTRADA - BE
DADOS DO PACIENTE: p

Nome: CARLOS AUGUSTO ALVES DE SOUSA Frontuirio: 310490
Mie:  MARTA ALVES DE Soosa | Pai:
End. Rasid. : ROM CORDEIRC 65731 = ALTO RESSURREICAD - TERESINA - PI - CEP: G4000-010
Hasciments: 17/03/197% Idade: 43allm2d Saxo: Masculine Fone: H6-3§195-6583
Besponsavel: RAINUNDS oms: T020048080841584
Profissdo: CRP: * RG: 1530634 - S53P=-PT
% Médio Complato E.Ciwvil: Casads (a)
End.Local. = -
TADOS DO ATENDIMENTO:
Cédigo: 703501 |Data: 19/01/2019 06:44:52 Conduclo: jummin-ta oo s
Motivo da Procura: ACIDENTE DE TRAMSITO ViTIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Conwvéniae:3 0 =
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Assinatura Paciente ou Responsdvel Carimbo~ Assinatura - Profissional - BE
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  FlIsN°
Proc. N°

F Ms Rubrica

Fundaciio Municipal de de

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO DATA |/ ol [
NOME DO PACIENTE; (° : PRONTUARION 2] g4 400
DIAGNOSTICO: k; 2 3.. ¥ %h : % o 2 i : ";Z SLIRURGIA: (F Y= o T
ANESTESIA: ! aid N° DA SALA:
CIRURGIAO: - /] - 1. B, el OO CPFN®
AUXILIAR: OO 7 CPF N";
ANESTESISTA: y v f CPFN®
INSTRUMENTADORA: 1 o pe i s CPFN®
MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINACAO UNID. | QUANT. | PRECD DISCRIMINACAO UNID.
AGULHA 25x8 uNID. | 24 LAMINA DE BISTURI A24UNID.
AGULHA 30x8 unD. | 2/ LUVAN 7.0 PAR
AGULHA 40x12 uND. | O/ Luvan_ 3, 3 PAR
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PAR
n 26 o! PROCEDIMENTO o5
ALCOOL 70% ML J o2 PVPI DE GERMANTE ML 1oV
ALGODAD BOLA | — PVPI TOPICO ML 32
AGUA OXIGENADA ML } O PVPI TINTURA ML
COMPRESSA PAC o3 SERINGA 20CC LUINID. o/
EQUIPO MACRO-GOTA uniD.| ol SERINGA 10CC uNID. | ©
ESPARADRAPO ™M 59 SERINGA 5CC UNID. D!
ESCALPE N° UNID — SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML | — SORO FISIOLOGICO FRASCO 1K
GASES pac. | O Y SONDA URETRAL UNID.
JELOD N UNID. — = }'}T ghegfen 4 o?
FIOS UNID. | QUANT. | PRECO | OCORRENCIA: © v The
CAT GUT SIMPLES (/AG corep3n 2T
CAT GUT SIMPLES S/AG.
CAT GUT.CROMADO C/AG.
CAT.GUT.CROMADO S/AG.
ALCOFIL
MONONYLON 2 o ol
FITA UMBILICAL ENFERMARIA
VICRYL O ol CIRCULANTE:
PROLENE
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FUNDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

RELATORIO DE OPERAGAO
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DESCRICAO DA OPERAGAO
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
— SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA
_\.I
( RELATORIO DE OPERAGAO

centro cirargico

Mome do Paciente

Diagnésticn ré-opersitrio. ({ J2-~ ¥ c 2> G AT UST ﬁm

Operagéo - Tipo g hess ™

| 2¢ Assist 37 Assistents
| Instrumentador(a) | Anestesista [, " E
L Focm oxdors | o=
astésicola) #
Datada Operagio 2S5 ) /1o W o s i

Fiagndstico Pés-operatbrio

T T

Relatono Imediato do Palologista

mwsaW

— DESCRIGAO DA OPERAGAD
__ [Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)




PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Fls N®_
Proc. N°
FMS ——
= - Sai
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO DATA FO LY/ 75
NOME DO PACIENTE: Lol , ad ‘ﬁr..} cfef oo SPRONTUARION: 3, Ot _
DIAGNOSTICO: {7 N 3 CIRURGIA: N
ANESTESIA: k].-r\.'.'lul_ e N* DA SALA %
CIRURGIAO: Lu_«...r wh_— o8 CPF ™ |f 2 JPygr Shus1
AUXILIAR: Coalivize VT CPF N* | DONAO VERypyey
ANESTESISTA: ot e oo Py J' =
INSTRUMENTADORA: N CPF N* ‘ SE
Lo F e

MATERIAL DE CONSUMO %;"“LJ-';‘EF . 455 g ¢

DISCRIMINACAO UNID. | QUANT. | PRECO | DISCRIMINACAO 1:N|E'“M"E§EE
AGULHA 258 UNID, e LAMINA DE BISTURI £ AINID, ol —
AGULHA 30x8 unp. | ¢ | - Lovan ¥ AR | &3 | _
AGULHA 40x12 UNID. O LUvAN__ ¥ 7 PAR (X}
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PAR

O ¢ - PROCEDIMENTO FO | —
ALCOOL 70% ML ot PVPI DE GERMANTE ML 2 iy
ALGODAO BOLA - PVPI TOPICO ML o | ~
AGUA OXIGENADA ML | P PVPI TINTURA ML =y ==
COMPRESSA PAC. | &4 | — SERINGA 20CC UNID. —
EQUIPO MACRO-GOTA UNID.| | — |[SERINGA10CC UNID. Oa] -
ESPARADRAPO CM™ =] SERINGA 5CC UNID. — ] =
ESCALPE N° UNID. - SERINGA 3CC UNID. - | -
FORMOL ML — SORO FISIOLOGICO | FRASCO (12l -
GASES PAC 6| — SONDA URETRAL UNID.
JELCON" UNID. =l = M o ol oJ | Gl
FIOS UNID. | QUANT. | PRECO |OCORRENCIA:

CAT.GUT.SIMPLES C/AG, Awa 7410 O L
CAT.GUT SIMPLES S/AG.
CAT.GUT.CROMADO C/AG. Obodeca. cf< i s ~
CAT.GUT CROMADO $/AG j DS ' a” ##c.)"‘. \
ALCOFII T g 1‘_
mononvion &~ C | UL "\ o e o i
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: € . o
VICRYL CIRCULANTE: SN2 . )
PROLENE | L L:f




FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

SERVICD DE ANESTESIA
AVALIACAO PRE-ANESTESICA
“Nome: |prwh |Dﬂl:
[Sexo idade: Peso Allura
{ JMasc | )Fem.

| Procedimento {s) proposto (s). Apto?

[ { )8im ( ) Nbo

| T—

| 1- Patologias cardiocirculs Gnas { 1 8im [ ) Nao -
| 2~ Patologias respiratorias { ) Sim [ ) MBo

[_T?mmummm [ ) Sm [ ) Nao

!d-ﬂmﬁsau' [ ) Sim { ) Nio B
FPmdu_ BNESIASICO ClrLrgico { ) Sm () Nao a N

| 6- Transfusdo sanguinea () Sim | ) Néo —
| T - Use de medicagio ( ) Sim { ) Nao
_Li-hlugia { ) Sim [ ) Nao .

- Histiria famiiar de comolicaghes anestésicas { ) Sm [ ) Nao

.

TEXAME FISICO

t' PA: Puiso: { )aritmico | Mallampati (1) (2) (3) (@)

1. Respiratdrnio [ )MNormal () Alerado: :
Em { ) Normal { }Alnudu:__ |
13.Hawcﬂgim { ) MNormal { ) Amerado: !
4. Abdome { ) Nomal { ) Alterado: 1
!E‘-ﬁl’.aﬂrﬂs { ) Possivel VAD

& Exiremidades () Nommai () Alerado: = |
- 3 |
| EXAMES CCMPLEMENTARES J
| HB [TP7RNI Uréia | =
THT TTPa Creatinina | |
iFleBlas Glicamia | |

| ECG: RX Tarax ]
Eco —
I_ ) |
i |
[ASR | Anestesia progosta: [ ) Geral () Outro. ]
[g_asswamnnecma - f
—

Aneslesidonista | CRM:

WO 122
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190471490 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS AUGUSTO ALVES DE SOUSA Data do acidente: 19/01/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DISTAL DA TiBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS (P8).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190471490 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS AUGUSTO ALVES DE SOUSA Data do acidente: 19/01/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DISTAL DA TiBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS (P8).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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465 Loga
E || i , e CEP 4002470
Nome: V 1y ‘1 ! Mﬁ.'\ d.f :)_i:u ALY, , - -
RG:_l6anf3y ¢ Orgéo Emissor: S50 - CPF: 252 2] ) 953 3%
Nacionalidade: %Eii’ tkn g Est Clvil: ¢ N Profissio:  hdgrogrng

Enderego:

Nﬂ
Bairro: - (ot Cop: 67080000 Cianaaie. Aouamn.
Telefone: (3() 994729594 | g, Q4209 #£2 S
OUTORGADO:
Nome: Keylly Moura de Oliveira
RG: 2.212.129 Orgédo Emissor: SSP-PI Cl F: 839.502,303-00
Nacionalidade: Brasileira Est. Civil: Solteira _ Profissdo: Corretora de Seguros
Enderego: Rua: Vinte e quatro de Jane 1o Ne 554
Bairro: Centro Cep: 64000-902 Cidade/UF: Teresina - Piaui
Telefone: ( 85 9.9472.9591 ( ) L

Pelo Presente Instrumento Fartic:ula"r de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador o
outorgado acima qualificado, a quam confio poderes especificos Para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSQRCIOS DO SEGURO DPVAT e sas respectivas consorciadas, a fim

de encaminhar e solicitar o pedido de Indenizacéo referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT,

reagendamento, podendo substabelecer = praticar, enfim, todos os atc 5 de direito permitidos para o fiel e

perfeito mmpﬁr_p&ntu deste mandatc, afim de requerer a indenizagéd> do Seguro DPVAT referente a:
Vitima: | ~ 1o G Suoi .

3
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0272225/19

Vitima: CARLOS AUGUSTO ALVES DE SOUSA Data do acidente: 19/01/2019
. ) P . . CARLOS AUGUSTO ALVES
CPF: 852.212.953-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE SOUSA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

CARLOS AUGUSTO ALVES DE SOUSA : 852.212.953-34

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 indenizacao, 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 09/08/2019 Data do cadastramento: 09/08/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 839.502.303-00 CPF: 897.999.253-04

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Danielle Nobre de Sousa




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0272225/19
NuUmero do Sinistro: 3190471490

Vitima: CARLOS AUGUSTO ALVES DE SOUSA Data do acidente: 19/01/2019
. ) P . . CARLOS AUGUSTO ALVES
CPF: 852.212.953-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE SOUSA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00
Comprovante de residéncia

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 indenizacao, 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 13/08/2019 Data do cadastramento: 13/08/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 839.502.303-00 CPF: 897.999.253-04

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Danielle Nobre de Sousa



00030248

INVALIDEZ

'
—
oI
(]
=
©
o
'
©
)
<
o
o
=
['e)
)
<
o
o
D
©
o

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, 12 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190471490 Vitima: CARLOS AUGUSTO ALVES DE SOUSA
Data do Acidente: 19/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS AUGUSTO ALVES DE SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14694150
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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, 22 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190471490 Vitima: CARLOS AUGUSTO ALVES DE SOUSA

Data do Acidente: 19/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), CARLOS AUGUSTO ALVES DE SOUSA

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

para apuracdo de dados e informac¢des adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apds a
conclusdo das verificagGes para esclarecimentos dos fatos.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14739042
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Plblica
Delegacia Geral d¢ Policia Civil

SisBO - Sistemade Boletim da Ocorréncia

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSE€p. pelo Registro: Narceiza De Maria Chaib Lima

Data/Hora: 14/03/2018 - 10:01
Unidade Policial Responséve Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 5 4 0‘64 5 19/01/2019 - 05:40
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA PARQUE PROGRESSD .
Enderego
PARQUE PROGRESO, N*
Complemento Ponto de Referéncia

CONDOMINO COLORADO

Nome: CARLOS AUGUSTO ALVES DE SOUSA
M3e: MARIA ALVES DE SOUSA

Pai: MANOEL RODRIGUES DE SOUSA

Endereco: RUA CORDEIRO, N° BST2

e - ] L

Tipo Envolv.: VITIMA/Naticiante

Bairro: ALTO DA RESSURREIGAD
Cidade: TERESINA
Telefone(s): B8-8105-6983
S T Y L NATUREZA(S “I?'F
Natureza(s) da Ocorréncia

1-Lasauiwpuralnu£pm,
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e I i T i - , 'RELATO DA OCORRENCIA 2 2l PN TR e T
R i el ’:.‘ﬂf i, r i hotald, < e T = S L [

© DECLARANTE COMUNICA QUE TRAFEGAVA CONDUZINDO O VEICULO MOTOCICLETA HONDA CG 150 FAN ESI, PLACA
ODY-7643-P| DE PROPRIEDADE DE ISIDORIO MACEDO SOUSA NETO CPF 90014340372, QUE PERDEU O CONTROLE DO
VEICULO CAI FICANDO LESIONADO, QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU CHAMADO 2656 E LEVADO AD HUT PRONTUARIO
310480. AS DECLARAGOES PRESTADAS SAO DE RESPONSABILIDADE DO DECLARANTE.

Sewaedsilichaldy (0 &‘*W}“ﬂ”&%&v

ESCRIVAO DE POLICIA Responsavel pela Informagéo

Delegado de Policia
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Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar Na conta bancéria informada, de minka titularidade, o valor dé in denizaglofreemboiso do Seguro DPVAT
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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: 24/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS AUGUSTO ALVES DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 03389
CONTA: 000000014593-5

Nr. da Autenticacdo 5D7301D2A79BC587
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" ELETROBRAS DISTRIBUIGAO PIAUI
é Eletrobras AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA

Distribuicdo Piaul  CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
Emitida Conforme Art. 123, Resolugdo 414/2010 da ANEEL NF: 25135731
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R. CORDEIROS, 6573 ,
B-URBANO 64000000 TERESINA Pl
ﬁ
CODIGO UNICO MES | PERIODO DE CONSUMO
5961912 07/2019 | 27/06/2019 a 30/07/2019
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
108 05/08/2019 | RS 89,25

DEPARTAMEN fos

OBSERVACOES Pt SWSTROS
- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento ndo serd cobrada VONTEUDO NAg VERIFiGADg
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. ELETROBRAS DISTRIBUIGAO PIAUI
J Eletrobras AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA

Distribuicdo Piaui  CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
| copiGo UNIco | MES | TOTAL A PAGAR
| 5961912 | 07/2019 | RS 89,25
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