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JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CiVEL DA COMARCA DE MANOEL EMIDIO/PI

Processo: 08008126120198180100

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 AGAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
que |he promove JAILSON DOS SANTOS ARAUJO, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTACAO
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 22/09/2018,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 24/09/2018.

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

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 2.362,50 (dois mil e
trezentos e sessenta e dois 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 argumentagdo afigura-se totalmente
contraria a orienta¢do 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 Obrigatdrio 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 lesdes 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 realizagdo da audiéncia preliminar de conciliacdo, 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/20152,

DO MERITO

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 limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizacgdo.

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
aoart.373,1, CPC3.

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[1] Art. 381. A produgdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposigdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;

3«APELACAO CIVEL. ACAO DE COBRANGCA 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 Codigo 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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Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacdes, impde-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentagdes 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
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), apds a regulagdo 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, foi possivel verificar a seguinte gradacao:

. . Sequradera
PARECER DE ANALISE MEDICA L i DER

DADOS DO SINISTRO
L] 3190343531 Cidade: Elissu Martins Maturers: Invakdez Permanents
Vitima: JAILSON DOS SANTOS ARMLIO Data do acidente: 2270972018 Seguradora: Tokio Marine Sequrador
S'A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAD MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da andlise: 25/07/2019
ValoragSo do IML: 0

Pericia médica: Mio

Diagndstics: FRATURA DIAFISARLA DE FEMUR ESQUERDO. (PY)
Resultados terapduticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FLACA E PARARUSOS) E ALTA MEDICA. (PLO P11)
Sequelas permanentes: LIMITACAD DO ARCD DOS MOVIMENTOS DO MEMERD INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com saquela

Condita mantida:

Quantificacho das APRESENTA APOS AMALISE MEDICO DOCUIMENTAL DEEILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRD INFERIOR
sequelas: ESQUERDOD.

Documentos
complementares:
Observaciies:
Este parecer substitul os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANDS CORPORALS Percentual da Perda | da Perda (art 30 o ado Indenizacio
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] §1°da Lei : pelo dano
6.194/74)
Perda fundional completa de wm dos
membens infestores 70 % Em grau leve - 35 % 17.5% R$ 236250
Total 17,5 % RS 2,362,350

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 fixacdo de indenizacao.

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizacdo em ambito administrativo, que o beneficiario
da verba indenizatdria assine documento de quitacdo, onde se |é 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 indenizacdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quita¢do geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitacdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente a¢do anulatéria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitacdo outorgada de préprio punho pela parte beneficiaria, por suposto vicio de consentimento,

dolo ou coagdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cédigo Civil.
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Ndo obstante, a parte autora nao formulou pedido algum de anulagdo do ato juridico liberatdrio, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenca.

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e quicd deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo de
quitagdo 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 2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela
beneficiaria 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 22/09/2018. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos).

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTOQ: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADCRA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 GENCIL: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/07/2019
NUMERC DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

*x*x***TRANSFERIDC PARA:
CLIENTE: JATLSON DOS SANTOS ARAUJO

BANCO: 237
RGENCIA: 05794-0
CONTR : 000000723267-5

Nr. RButenticacdo
BRADESCO3107201905000000000023705794000000723267236250 PAGO

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edicdo 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 n2
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).

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTAGCAO 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 REDUCAO 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 INDENIZAGAOQ, 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 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.
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Recentemente, a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovacgao 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 uUltima 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 indenizagdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovagdo legal, no art. 32, §12, Il, 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 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 hipdtese de condenacgdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizagdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdao do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 2.362,50 (DOIS MIL E
TREZENTOS E SESSENTA E DOIS 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 cita¢cdo®

SStmula 474 | Superior Tribunal de Justiga “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”

64SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”
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Com relagdo a corregdo monetdria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da ac¢do’

Assim sendo, na remota hipdétese de condenacdo, requer que os juros moratérios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente ag¢ao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o pdlio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacao,
os honorarios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar maximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Cédigo 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 |, I, lll e IV do §22 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

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 condenagdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificacdo da extensao da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipdtese de condenagdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citagdo
valida, a correcdo monetdria na forma da fundamentac¢do 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 realizagdo 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 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 esclarega:

° 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.

“art. 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 intimacGes sejam encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua Sdo
José, n? 90, Grupo 810/812, Centro, Rio de Janeiro-RJ, CEP: 20010-020 e que as publicacbes 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,

MANOEL EMIDIO, 17 de margo de 2020.

EDNAN SOARES COUTINHO
1841 - OAB/PI

QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peti¢do 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;
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3 - Queira o Sr. Perito esclarecer quando a 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 redug¢do proporcional da indenizacdao
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussao, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussao, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 32, inciso I, da Lei 6.194/74;

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distin¢gdo quando a vitima é acometida
por lesdo em ambos os membros, seria possivel o Sr. Perito indicar adequadamente a média da lesao sofrida nos
termos da tabela? Em caso positivo qual seria a gradagdo (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

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

* Perda anatbmica e/ou funcional completa de ambas as m3os ou de ambos os pés;

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

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

Por fim com fulcro no artigo 52, LV, da Constituicdo Federal, requer que apds a produg¢ao da prova pericial,

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que ndo se cause na demanda o
cerceamento de defesa, frente ao principio constitucional do devido processo legal.

TABELA DE GRADACAO
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Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda anatdmica 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 anatdmica 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 neuroldgicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental alienante; (b) impedimento do senso de
orientagdo espacial efou do livre deslocamento corporal; (c)
perda completa do controle esfincteriano; (d)
comprometimento de fung&o vital ou autondémica

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

R$ 13.500,00

R$ 10.125,00

R$ 6.750,00

R$ 3.375,00

RS 1.350,00

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos
membros superiores e/ou de uma das maos

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

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

RS$ 4.725,00

R$ 2.362,50

RS 945,00

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral {(surdez completa) ou da
fonagdo (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

R$ 337,50

Perda anatdmica e/ou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méao

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

Perda integral (retirada cirrgica) do bago

R$ 1.350,00

R$1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

R$ 135,00

Rua S3o 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 n? 144.819; JOSELAINE MAURA DE SOUZA
FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n? 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 Acdo de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move JAILSON DOS SANTOS ARAUJO, em curso perante a UNICA
VARA CiVEL da comarca de MANOEL EMIDIO, nos autos do Processo n® 08008126120198180100.

Rio de Janeiro, 17 de margo de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/RR 451-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 S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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HBHTERA

Rio de laneiro, 31 de Maio de 2019 Ouleng

N? do Pedido do Segura DPVYAT: 3190343531 ' ,ll” l
Vitima: JAILSON DOS SANTOS ARALIO o
' |

Data do Acidente: 22/09/2018 . N _
Cohertura: INVALIDEZ 11 JU 70

o Segurad Li P
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAD DE DOCLIMENTOS ‘_"g—-'"'“PE-MF -l

senhar{a), JAILSON DOS SANTOS ARALUIO
0{s] documentols) abaixn ndo permitiv{ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DRVAT:

Cocumentos de identificagdo ilegivel, o documento ndo permite a leitura das informacdes, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias parz andlise do pedido foi interrompido & sua contagem serd reiniciada assim
que a seguradora receber a documentacdo complementar selicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 {cento e oitenta) dias, contadas dao recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamas agui para Vocé

Carta n? 14353144



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (} Sequradora Lider doy
Langérrin do Sequia DEVAT

[IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0175998/19
MNiumero do Sinistro: 3190343531

Vitima: JAILSON DOS SANTOS ARALIO Data do avidente: 22/09/2018
CPF: 801.830.003-82 CPF de: Préprio Titular do CPE: iﬂ“ﬁg POS SANTOS

Seguradara: Toklo Martne Seguradora S/A

| DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Docurtentas de identificagda
Cutros

[aTENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacio & de 34 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o processo de andfise do pedide de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou figue G800-0221204,

- A indenizacio por invalider permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das saguelas e
de acardo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Documentacic recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em arfginais, ou copias autenticadas, preclsam astar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, € os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdn no avisoe de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentas originais € do interessado/vitima.

Portadar da documentagdo entregue ___] [ Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17f07/2019 Data do cadastramento: 17072019
Wome: JAILSON DOS SANTOS ARALID Mome: Paulo Victor Soares Sant'Ana
CPF: £01.830.003-82 CRF: 102.109.347-99

JAILSON D05 SANTOS ARAUID Pavlp Victor Soares Sant'Ana



DESTINATARIO:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190343531 Cidade: Eliseu Martins Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAILSON DOS SANTOS ARAUJO Data do acidente: 22/09/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/07/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO. (P9)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (P10 P11)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190343531 Cidade: Eliseu Martins Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAILSON DOS SANTOS ARAUJO Data do acidente: 22/09/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/07/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO. (P9)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (P10 P11)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdrcios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0175998/19
Namero do Sinistro: 3190343531
Vitima: JAILSON DOS SANTOS ARAUJO Data do acidente: 22/09/2018
CPF: 801.830.003-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: JAILSON DOS SANTOS
ARAUJO
Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentos de identificacao
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.

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: 17/07/2019 Data do cadastramento: 17/07/2019
Nome: JAILSON DOS SANTOS ARAUJO Nome: Paulo Victor Soares Sant'Ana
CPF: 801.830.003-82 CPF: 102.109.247-99

JAILSON DOS SANTOS ARAUJO Paulo Victor Soares Sant'Ana




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdrcios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0175998/19
Vitima: JAILSON DOS SANTOS ARAUJO Data do acidente: 22/09/2018

CPF: 801.830.003-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: i’gka%\l DOS SANTOS

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

Outros

JAILSON DOS SANTOS ARAUJO : 801.830.003-82

Autorizacdo 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 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.

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: 24/05/2019 Data do cadastramento: 24/05/2019
Nome: JAILSON DOS SANTOS ARAUJO Nome: Karen Rosa de Oliveira Azevedo
CPF: 801.830.003-82 CPF: 131.414.327-16

JAILSON DOS SANTOS ARAUJO Karen Rosa de Oliveira Azevedo
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona 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
s ko Segars- 1 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, 31 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190343531 Vitima: JAILSON DOS SANTOS ARAUJO
Data do Acidente: 22/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JAILSON DOS SANTOS ARAUJO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14393068
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona 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
Pty e 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, 31 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190343531

Vitima: JAILSON DOS SANTOS ARAUJO
Data do Acidente: 22/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JAILSON DOS SANTOS ARAUJO

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

Documentos de identificagdo ilegivel, o documento ndo permite a leitura das informagbes, necessario
apresentar.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14393144
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona 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
Pty e 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, 04 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190343531 Vitima: JAILSON DOS SANTOS ARAUJO

Data do Acidente: 22/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JAILSON DOS SANTOS ARAUJO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JAILSON DOS SANTOS ARAUJO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000005794-0

Conta: 000000723267-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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[] & 1ML aue atende a regido do acldente ou da minha residéncla realiza paritias com prazo sugerlor a 90 [nowenla) dias do pedido.

Pelo motva assinalade, seficila o prossoguimentg da anélise do meu pedida de indenizagio do Segure DPYET, oor invalider permanenie, com base na deco mentacap
apresentada, contardands, desde 13, em me submeter b avabagio médica ds custas da Seguradora Lider pars verificagio da mwsténoa e quanbibicatdo das lesdes

| INVALIDEZ PERMANENTE

d avalragde médica ou rendngia an dinellg de oo lestd-da, case discorde do seu conteuds.

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estade civil da vitima:  [7] Safteire [ Casado tno Govil) | ) Obvorciade [ Separady Judicaimente [ vidva | Cata do ahite da vitiena:

permanenies decarenles de acdente e trindlto, conforme Lev5.1948/74, anl. 3%, §1%, dectaranda que esta autorizagso ndo sipmfica préwa concardineia oom a iurs

. E Graw de Parenteseo corm avitima: | Vitima deizou companhelrefal; D Sim D nAg | o a vitima deivou companheirala), infarmer o nome comakelo:

[

o T
3 villma Leve filhos? Sim mia | Setinha filhas, infarmar quantos; witima dateou £lm MAg | Witirma deixay Sirm i
: El I:I Vivas: Falegldas: AASCIELRY (w2l naseer) D [:I paisfavds vivos? L_-l D

Estou ctente de que a Sepuradora Lider aagaré, caso devida, a indenrragdo do Segure OPYET por merte Aqueles henefitidres Que e AQreseniarem & provaem
% 25ia candicdo, eslando ciente, ainda, de gue qualauer amissio aur declaracio ndo verdadena peeferd gerar a ohopagao de ressa=ar a safor cecelirdo, além da
resqgansatulidade caminak por antragho do argo 259 do Cadga Penal

TESTEMUNHAS
Lacal & Data, i2 | Name:
Name; CPRE:
CPE:
P . Assinglurg

‘l—/ y/p.s.sln Ta defuem ass 2t | Nome:
/"?" ¢ 2 / CPF:

Assinalura de FF{PFESE mante Legal ($e hover) Assinatura do Procurador doe houver)

fssinAatura

{*1 A vitimafbunaficianm ndo aflabetlzido devert escolhor oulr pessoa alfabetizada, malor e capaz, pam preencher @ assinar o prasents fermuldtio, A SEU rOGE,
na presench ot 2 iduas) testomunhios maioret & capases, comprometondsso a dar-he gidneia de Intelro teor de cenlelds, 2nies do proenchiments P assinatury,
NECESSARITY ANEXAR COPIA DA IDENTIRADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIS BE TODOS,

FP5, (1 wDO1/2018
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82 DRPC SAQ RAIMUNDO NONATO

Governo do Estado do Piaui . 1239v. 1.0
Secretaria de Sequranga Publica Rua Anfonio CEW&IhU
Delegacia Geral de Palicia Civil s/ - Milonga - Fone: (89) 3582-3476
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 252845.000008/2018-64 IF}
Unicdade de Reqgistro: DELEGACIA GERAL DE POLICIA CRAL Resp. pelo Registro: Maxnandro De S5a Santos
DataHora: 24M92018 - 1620
= - DADOS DA OCGRRENCIA ' |
Unidade Policial Responsdvel DataMHora
Tipo Local -m—_.._\
) |||1||||||\
Muricipia
ELISEU MARTINS INFORMAR NCO COMPLEMENTOQ
Endersso
LOCALIDALRE BURITI, N
Compiementa Ponto de Referéncia
f - DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS
Nome: JAILSON ODS SANTOS ARAUJIG Tipo Emvoty.: VITIMAMoticane
RiG: 1572457 '
Mae: DURVALINA DOS SANTOS ARAUID
Pai: ALCING PAZ DE ARAUIO RECERBIDO
Endereco; RUA JOSE MISHIAS, N°
Bairm: INFORMAR NO COMPLEMENTO 15 MAI 2019
Gldade: ELISEU MARTING
£ ' o Tt T NATUREZA{S} DA OCORRENCIA Seguradors Liger DPVAT |
MNatureza(s) da Ocorréncia
1 - Dano.
} e T VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) T |
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassl: Raonavam: Cor:
1 - HAT. Siena 2008 NHWSTES 9BDIT208GB344174% aE7435013 Prela

Comditor; JAILSON DOS SANTOS ARAUJO

RG; 1572457 Omda; UF RG:

Erd: RUA JOSE MISEIAS MNimero: Complemento:

Cidade: ELISEL MARTINSG UF: Pl Balmo: INFORMAR NO COMPLEMENTO
Proprietirfo: ALCING PAZ DE ARALLIO

End: RUA JOSE MISSIAS Nomero:

Cidade: ELISEU MARTING UF: Bairra: INFUHMHR NG COMPLEMENTO

T T T RELATO DA OCORRENCIAT ' i M

QUE COMPARECEL NESSA DELEGACIA DE POLICIA PARA RELATAR QUE SOFREU UM ACIDENTE NO CARRD ACIMA
QUALIFICADOD; QUE O FATO SE DEU QUANDD A VITIMA ESTAVA TRAFEGANDO NA CARRO ACIMA QUALIFICALD. SE
DESLOCANDO DA LOCALIDADE BURITI tNDOQ EM DIRECAQ A CIDADE DE ELISEU MARTINS/PL, QUANDO OE REPENTE
APARECEU UM ANIMAL, QUE NO MOMENTO EM QUE FOI TIRAR O CARRO DO AMIMAL | PARA NAD COLIDIR INSTANTE
QUE WINHA UM CAMINHAQ EM SUA DIRECAO, QUANDO TIROU 04 CAMINBAG | GUANDO DESCEU A RIBANCERA , VINDO
A BATER O CARRD EM UMA ARVORE FORA DA PISTA VINDO A DANIFHCAR O CARRD. EHA 0O QUE TINHA BEARA RELATAR.

& fhor? - u‘:;/%‘*“/“‘

Maxnandro De Sa Sant . 2051462 AILSON DOS S.ﬂ\NTDS ARALLIO - Netictante
AEENTED 1 Responsdvel pela Informag3o
] it
_ . R L 4 it _
Batetim te Qoomréncia emiide am: 24°08/2018 16:20 - SI=BO@ 2011-2078 ATT Pigina 12
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.‘ @wﬁ' | suseiEEE .

) LI $OTEr T
Comprovatan de o devtarstorie
regisTRo oe ocorrencia | (I I ||
AMBULANCIA ACIONADA: LMy DATA: __cvd 1
LOCAL DA OCORRENCIA: 1% 1. R R T N S T Y f,/ff
NOME DO PACIENTE: & il ooy pder . ey cdrea fro .
sexo: [wm [1F  osDE: .l } —
SAIDA DO PA; sEe Qs 2 CHEGADA AQ LOCAL: ___ ¢6 " [
SAIDA DO LOCAL: __ /. . 3 CHEGADA AD HOSFITAL: #3275 { t48Ta" |
SalDA DO HOSPITAL: _ 7. S 0 { cawrr CHEGADA PA: O b _
o4 -5} ATIDENTE TE TRANSTTO oa- {7 oo
0z- [ | AGRESSAO FISICA 08 - {1 maL sUBiTO
03- [ 7] URGENCIA PSIOUIATRICA, 10- | ] URGENCIA OBSTERICIA
%4 - 7 ] ENVENENAMENTO 11- [ ] outrROS
05-{ | AFocapcs 12- [ | JA REMOVIDO
06 - [ ] QUEIMADURAS 13- [ ] FALSO CHAMARO
07" ] CHOOUE ELETRICO
NIVEL DE CONSCIENCIA IRHICIAL: PUPILA: FALA:
ALERTA I ] IGUAIS L] NORMAL | |
RESPOMOE A COMANDC [ y] pESIGUAIS [ ] CONFUSA %
RESPONDER A DOR [ _ NENHUMA,
SEM RESPOSTA [
PULSO RADIAL:  SANGRAMENTM: SINALS VITAIS: ) -
FORTE el AUSENTE [ ] PRESSAOARTERIAL e 4Ly - .
Fraco [ ] miNIMO {¥}] PuLso e :
AUSENTE [ | MODERADO [ ]| RESPIRAGRO B
INTENSO [ ]
LOCAL DA OCORRENCIA: ____ e, 100
PRESCRICAO: ¢ eev p gty Jwbrdy oo o 24 - i A
T4 ‘s N Ty Y - Y. R |
PROCEMMENTOS REALIZADOS v
[ 1 AsPIRAGAQ PRANCHA LONGA |} cutros
|+ | OXIGENIC [ ] PRANCHA CURTA
[ ] REANIMAGAO CARDIO PULMONAR "l keD R
(7] CURATIVOS [ | coLar cERVICAL
[L] MOBILIZAGAC DE EXTREMIDADES ~ [__| ASSIST OBSTETRICA
CONDICOES DE ENTRADA NO HOSPITAL  OBITO:
[ | MELHORADO [ ] ANTES DO SOCORRO
| | PIORADO {7 ] ANTES DO TRANSPORTE
{1 maTERADO , [ ] NO TRANSPORTE
OBSERVACAQ: o -;.;’1-{4 ‘-{-.;. :’.’C f.o. fn- N f e T I
HOSF'ETALDE DESTING: __ 14,0 L0 H-j:,. A R A ~E T
Yo - Com o _ox o s
Bt ""i’ﬂ':*’ﬂ‘ﬁﬁf,m?f [ R TET

Rﬁsmmsme pm@gﬁgggcm HEY HOSPITAL ) S SOCORRIETA, ‘j
. 1 1 * . '
Y N SR I A M. IO Y2\ &: SN ,’hm!-,”;ac L
MOTORISTA i



Seguradora
N op s
DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712
' LIiDER ¢ ¢ /

Al bt A S pera OHAT

Para mais esclarecimentaos, acesse g sile http:ffwww.seguradoralider.com.br gu lgue para & SAC PPVYAT OBGD 0221204 ow G800 02212
[=xciusivo para pessoas corm deficiéncia dvditiva e de fala) .
Dietlararan de Inexistencia de ML

R

E necessanio ¢ préenchimenta camplete de todos o$ campos com os dades da WTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® [caso
seja aplic dwel) sem rasuras. Q Representante Legal® & obrigatdnio para o3 segquinies casos:

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representanie Legal € representado pelo pai, mae ou tuter. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 {Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Neste caso, & necessinia gque a vilima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutork O formulanic deverd ser assinado pela vllima mener de idade no campo ¥ ["Assinatura da Vitima®) e também per
seu Represemante Legal na campe 2 {(“Assinatura do Represenrante Legal”),

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especificy, apenss o Representante Legal deverd assinar &
declaragac ne campe 2 {"Assinatura do Representante Legal™}.

CPF da vitima o Datado hoidante

LNm efc-: pwmdawtgu%_m_m_gﬂ IL‘ngEZ)QQLZG Q;;"Oq!"@{}-fg

-
REPRESENTANTE LEGAL DA V[TIMA

MNome compleio do Representante Legal CPF da Bepresemante legal

“Ermail Telefone (ROD)

Declarg, soby as penas da 1ed que esiou II'ﬂ|JDS$I|:JI|ItE|-dD de apresentar o laudo do Instituig Médlco Legal {IML] para os Ims de requenmento dr
indenizagad oo Sogurg DFYAT (Lei 0 §.134/74), uma ver que:

Aszsinalar uma das opgoos abaixe:
‘}‘. Mao ha estabelecimento do IML gue atenda a regifo do acidente ou da minha residénda; ou

_' O estabelecimenta do ML que alende & regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de pagva do Seguro
DIPYAT, ou

0 estabeieckimento do 1ML que atende a regiae do acidente au da minha residéncia realiza pericias com prazo syperior a 20 (naventap dia
do rospective pedido.

Com o olxetivo de permiti o exame do meu pedido de indenizagag di Sequrn DPYAT, para 2 caberiura de invalidez permanente causads
dirctaments por veiculo awlomotor de via terrestre, solicio que esta declaragag permita o prosseguirmnenio da andlise da minha deoumen-
tardo sem a apresentagsdo do laude do Instituto Medico LegaHIML, concordando, desde jd, om me submeter & pericla médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT pafa a carreta gvaliagao da existéncia e alericdo do grau da lesag, o lesfes, para 05 fins da 519 do art. 3¢ da Lei ne
GG T

Dechars ainda estar ciente de que A aulezadan para a realizagbo dessa pericia no significa prévia concordéncia com a luiura avaliagho
mdddich QU reringia ao dircite de coriestd-la, caso discorde do seu cantedds,

Slig Malonbr 22 ce Al 6 201G

Local & [ata

~ by

Campeo 7 - Azsinatura o Representanis Legal

- eyl .
Campao 1 - Assinatura da Boneficije

DaLLOD voRpil2o1?



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 237 AGENCI A: 2373-6 CONTA: 000000429200- 6
DATA DA TRANSFERENCI A: 31/ 07/ 2019
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 2. 362,50

*x %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  JAILSON DOS SANTGS ARAUJO

BANCO 237
AGENCI A:  05794-0
CONTA: 000000723267-5

Nr. Autenticacéo
BRADESC(03107201905000000000023705794000000723267236250 PAGO



Gomprovane d residencia

(AR 0 1 1

Iy COMPAMHIA DE SCUAS P BSGOTOS GO FIFF
G CHET: G845, 770001 27

Sﬂ F¥. TAL, CRATELO RRANOOD,DN) M - {TF:&d . 000-416
L GERAL; .

HEG AMG -3 ply

RLCING BRI DE RERAIID
RUA JOSE EEESIAA, HTM. /R
CENTHD -

ELIZET BARTIHS FT S488G-000
AbSopIck] DI gL, 017, §253,00

ara? M-E LM FEE .

AT 10 EDFARAIME |EL P TR oL . FATORADG  |ECRicR 31 Ok CENTA
BEGLDENCIAL 1 m1FCOE547E il ML Fa541355
oT, LIIT. ZNTER. |o%. LEIT. WTORL [R5 QONELLTS WRIT. RMTERLOE [LiiT. ATOQAL Rid.1d3
31/701,/201% 28,02/ 2018 FL ok L] E{7 i1

WER/PaD  COME.  |MERiAND  cows. [EsAmo Lown, Pefpeane oows. pfmlary oonp. DORCSRED DOOS.
qxfEois 1% plfrpiy 18  [azfacla 14 iaifanlm 11 10/ MCIE 15 ]Dwzﬂl! 12
TISep Lk

VALCRES | F£1

THREIFA DE AGUM

28, 73
MAMUTENCAD TE i GROMETRO &40l /001 1,84
MULTA THPOHTUALLIDADI. DG Aa) 1,16
apfss DE HOAR D07 09 1.14

Aaer, de Calénle: 7, 60 TOTRL A PRSARIREE
EFMFONOTRATIVE T TR1EUTOS TR 1,51 FEF LR 0.k
FRLL: 1,33 LERSELETT: 0. 32,66
AYIED OF LDEBITO! CONTAE: 1 VALOR: 4).4%

& ROROFIER HAD VAT MAIE MANTER EERVIOD RUTAEGA COWrflh ALTERHATIVA
HETIRE 1 VIA KD £ITE WRK.AGRErIGSF . DOX._ON

nEDLA WMENBAL Dot BanAMETACS Rharoos DR OURLIDADE DF Aot DISTRIATINA AOQ COIMSMIDOR
s hegt vo_|Waloz nEdis[eegraa da part  s1asmg Pardestro  |Valet Hidbojradcho de Facy. SLESK
Turb e o, [N F1du 1,5
L] IR T] [N M) Errmo L 4,1
Tor - 1% .1 folif, Tevalka Aupenté L)
Cloipo L oEE - 3 3 R Celif. Frcale el s a




SAMU

192

SUS =
n

s B
g I

REGISTRO-DE OCORRENCIA
AMBULANCIA ACIONADA: TN DATA: . £ 4 £ 511 72
LOCAL DA OCORRENCIA: ;_‘;--- . =y N VG SRt T TLLYEE LA
NOME DO PACIENTE: Y gy e s w teaicd
sexo: (M [JF  nape: N4 . - .
SAIOA OO PA: 1 o CHEGADA AO | OCAL: 77 Tt Fﬂfﬂm&nﬂﬂﬂ meditg -

Salos 0 LOCAL: .
sAlDLA D HOSPITAL:

K

CHEGADM AQ HOSPITAL:

Rosstatar
CHEGADAS PA;

01 - [ V] ACIDENTE DE TRANSITO
02-{ ] AGRESSAO FISICA

03 - [} URGENCIA PSIOUIATRICA
04 - [} ENVENENAMENTO

05 - ] AFoGADOS

06 - [ | QUEIMADURAS

07 - | CHOQUE ELETRICO
NIVEL DE CONSCHIENCIA INICSAL:
ALERTA F
RESPONDE A COMANDO | ]
RESFPONDER A DOR [
SEN RESPOSTA [

——— [l
e L

09 - [} maL s0BITO

16- [} URGENCIA OBSTERICIA
1- [ ] ouTrRos

12 - § 1 JA REMOVIDO

13- | ! FALSO CHAMADO

PUPILA:

IGUAIS E

DESIGUAIS l i

FALA:

NoRmMAL [
CONFUSA Ej
NENHUMA [j

PULSO RADIAL:  SANGRAMENTO: SINAIS VITALS:
£ORTE ] AUSENTE [ PRESSACARTERIAL
FRACO ] MINIMO [+1 PULSO L -
AuseNTE | 1 MODERADO [ | RESPIRACAC o
INTENSO [ ]
L CCAL DA OCORRENCIA:
PRESCRIGAC: __ e ror . .
Lt . .
PROCENMENTOS REALIZADOS -
| ] ASPIRACAOD [ <] PRANCHALONGA [ ] ouTrOS
[ .1 oxicENO ] PRANCHA CURTA :
[ ] REANIMAGAC CARDIO PULMONAR j KED
[ 1 curaTivos [ | GOLAR CERVICAL e

[, 1 IMOBILIZAGAC DE EXTREMIDADES

CONDIGOES DE ENTRADA NO HOSPITAL
[, | MELHORADO

[ | PioRADO

[ ] iNnaLTERADO

OBSERVACAO:

[, ASSIST. OBSTETRICA
OBITO:

[ ] ANTES DO SCCORRO
] ANTES DO TRANSPORTE
[ ] nNO TRANSPORTE

*a

HOSFITAL DE DESTING: T

sty

T

A

4,.. —_—

RESPFONSAVEL PELABECEPCAQ NO HOSHITAL

DATA: / P

EDGDRRFSTA ;
IJ M\J NS

ﬁ:: .f..nf'iﬂ,i.&llfl_n‘!

MO TDRISTA




TERMO DE TRNSFERENCIA

Aumnm a equlpe do SAMU 192 de Eliseu Martins, para a t!‘EIIleEI‘en(:ia do

pﬁﬂlﬁme o 5_-_\-_‘ v T e fEi st T '“‘:-.1 Ry

idade n RGn®-i-"572 ™37~ pallé’ tratamento
médico  no  hospital e, ] mel T hosia. v e, 10
municipic de 1- bo- o 3 _3;-1_%; , onde assumo a4

responsabilidade peia estabiiizagdo do pacienie antes da transferéncia,

Eline o mrim Tang V.2 de e vt o de 2018,

ASSINATURA DO MEDICO

L

TESTEMUNHA 01
RG

M(CLL.LJLH ol € «’axfm-ﬁ"'m

TESTEMUNHA 02
RG




Seth. 309. i %383 - 5354

Pay dfe f,é%@m:() |

prat
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Sea.;  SECRETARIA ESTADUAL DA SADDE - SESAP]
%{g 3 REGISTRO DE ATENDIMENTO DE URGENCIA
T B Hospital Regional » Tibério Nuncs™

Neme ‘Tma‘iww Pice) Wﬂﬁm

DN A4 (DO 1GFE  Sexo A o Flano Sande? _§L25
Endereca vgﬁ_ﬂém ?ﬂm Medlecs. 03

Beirrn @M Municipin gu&-wu/rfﬂ%ﬁb
y, Data ___._-'_,__'C‘J.El..';-.-lg Hors o233 . LA e, Mgﬁr

93 453 rwn 1303005

Queizna 'rinedpnal:

Al

.

1’.5:1& =

,.tfm;}:-‘_

5w uaﬁim_,_- tolrn g sl

ﬂad‘% L le feddys

Examo Clinien:

Exame Complementares:

THamad<tice Urosfvel

Medicacio Prevertts’ Proceginienuy Reslizadas:
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@Hospn‘al Regional
Tibério Nunes

TRIAGEM E CLASSIFICACAO DE RISCO DO PRONTO SOCOR

IDENTIFICAGAQ: _
PACIENTE: hils ¥ M VA3 3"13'%5_:“* ﬁ‘"MU"MC sexo: Y] DADE:
MUNICIPIO DE QRIGEM: U.F:

HlSTémco . qule PRINCIPAL! HISTORIA; , S

s \_,,LLLj,u,u ALPprl JAGL S ML .

Neoaoadine O T alfovmsn €

MEDICACAO ATUAL:

l,___._

» 1 __
LERYEYYs T M dovras O IR
ALERGF\S b

I\'}\ Y 3{ ..#'\-:;x .:"\ -}\""l
SINAIS E SINTOMAS:
A
P.A= ’  mmihg T= °¢ GLICEMIA CAPILAR= mgfdi

éfﬂ“ _

CLASSIFICAGAD DE RISCO:

PRIORIDADE ZERO: EMERGENCIA - Casos graves: necessits de atendimente imediato.

'K FRIORIDADE 1: URGENC|A - Pacieries que necessitam de atendimento imediato,
mais ndo carrem risco de vida,

PRICRIDADE 2: PRICRIDADE NAG LURGENTE

PRIQRIDADE 3: ULT %8 COME - Atendimenic de goordo com o
horéario de chegada: Casos para stendimento na rede basica de sadde

CGNDUTA DE ENFERMAGEM: .
J,r'r ;)V\__; .-‘l'“’{ Lﬂ,{,UW?L -
v

DATA:, Qéﬁ i 4} vorArio:_~AT AT
' PROFISSIONAL RESPONSAVEL:

CMFJ 06,553,564 /0103-62
Rug: Gabriel Farreira, S/M - Manguinha. Cep B4.800-000
Fonas: (059} 3532-1333 Telefax (0**89) 3522-1323
E-mif: hrinfiof@yahog, com,




%1192

e
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SUS Eﬁﬂ FEL.

REGISTRO DE OCORRENCIA

Y,

AMBULANCIA ACIONADA:

__oatA o 10Y s

. _

LOCAL DA QCORRENCIA: Ea-- 135 ‘
NOMWE DO PAGIENTE: TRonlnon TS Santos hec2340.
sExXo: ™M [ JF IDADE: __ ol v -~
SAIDA DO PA: 0 of s CHEGADA AD LOCAL: 14:58

SAIDA DO LOCAL: ___ 2L - ¢k CHEGADA AQ HOSPITAL: 20
sAlDA DO HOSPITAL: 2C- %9 CHEGADA PA: e A7AY

01 - [} ACIDENTE DE TRANSITO
0z - || AGRESSAD FISICA

03 - || URGENCIA PSIQUIATRICA
04 - | ] ENVENENAMENTO

05 -] AFOGADOS

06 - || QUEIMADURAS

07 - [} cHOQUE ELETRICO
NIVEL DE CONSCIENCIA INICIAL:
ALERTA ]
RESPONDE A COMANDO [Y)
RESPONDER A DOR 1
SEM RESPOSTA Tl

o8- ] QUEDA

09 - [ | maAL sUBITO

10- [} URGENGCIA OBSTERICIA
i1- [ ] ouTROS

12- [ JA REMOVIDO
13- [ ] FALSO CHAMADRO

FALA:

PUPILA:
IGUAIS x] NORMAL [ X]
DESIGUAIS || CcONFUSA [ |

NENHUUMA L__'§

PULSO RADIAL: SANGRAMENTO: SINAIS VITAIS: B )
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7 CENTRO ORTOPEDICO TERESINA LTDA.
q Q Av. Miguel Rosa, 3360/Sul - Fone: (G**86) 3230-7900
Busca Automética - CEP 64001-490 - Teresina-P!

(O {0**86) 99833-3055
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= | z " ~
NOME: JAILSON DS SANTOS ARALJO. L

RX: COXA ESQUERDA .o
MEDICO: DR MILTON BATISTA
DATA: 23/039/2618
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CONTROLE pe OSTEOSSINTESE 1
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PRESENCA DE PLACA £ PARAFUSOS METALICOS MUREsQ

CCommne
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Data / !

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Voltando a consulta, traga esta receita e exames Complementares
Esta receita n&o dave ser trocada
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CENTRO ORTOPEDICO TERESINA LTDA.
Av. Miguel Rosa, 3360/Su! - Fone: (0**86) 3230-7500
Busca Automatica - CEP 64001480 - Teresina-Pi
0" 85) 99833-3055

Mome:

*+* LAUDO RADIOLOGICO ***

No.Atend; 272819 Data: 23/09/2018 . L
Paciente: JAILSON DOS SANTOS ARAUJD -
Soficitante: DR JOSE DE SAMPAIO.

Convénia: PARTICULAR

Exame: 0245-RX COXA ESQUERDA

CONCLUSAD:

FRATURA FRAGMENTADA RECE_NTE DESALINHADA NA DIAFISE DO FEMUR
TALA GESSADA

Teresinz{PI), 30 de Outubro de 2018

Drata { ! {f' w\__ T

O, Corlas Augusts Moura Fa
TR 1341
Radinloginii

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Veltanda a ceonsulta, traga esta receita e exames Complementares
Esta receita n&o deve ser trocada
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" Centro Qriopedico Teresina Ltda SALUS Gestdo Hospitalar
AV. MIGUEL ROSA Teresina-P )
ATENDIMENTO CLINICO

Paclente: JRILECN DOS SRANTOS ARAUID
End. R 5TA ISABEL 654 Bairro PRIMAVERA Cid. TERESINA UF PI CEP Fone B9 99400 2022 Ident.: Fone 1 572 457 pl

Datn: 2370972018 I6:19 DR JOSE DE SAMETARITO + TRGENCIA PARTTICULKR
WD, ATSHD. 272815 CREENCLA / CRARTAD

paciente rofare tor fido witlm2 de acidente de transito onbem,
aprescnta fratvis iechada da dlafise do fepur ocsguerdo, em
use de tala pelviiemaleolsr:
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Pagina 1 de 1

Por: GWS Em: 30/10/2018



‘CENTRO ORTOPEDICO TERESINALTDA.
Av. Miguel Rosa, 3360/Sul - Fone: {0""86) 3230-7800
i Busca Automética - CEP 64001420 - Teresina-Pl
{0 a6) 99833-3055

Namae:

LAUDO RADIOLOGICO ~

NOME: JAILSON DOS SANTOS ARAUIO
RX: COXA ESQUERDA

MEDICO: DR. MILTON BATISTA

DATA: 24/09/2018

CONCLUSAC:

FRATURA COMINUTIVA COM BOM ALINHAMENTC DE FRAGMENTOS NA DIAFISE GO
FEMUR ES0

PRESENCA DE PLACA E PARAFUSOS METALICOS

- I
Data / f &
Or, Canlet Algursta flowra F&
M 1345
Harip rska

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Voltarndo a consulia, traga esta recelta e exames Complementares
Esta receita nio deve ser irocada
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0 Sequradora Lider dos
Consbrelas do hegure DPVAT

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

[IDENTIFICACAO.DOSINISTRO . = R e o

e i A ———— -

ASL-0175993/19
Vitima: JAILSON DOS SANTOS ARAUIO
CPF: 801.830.003-82
Seguradara: Toklo Marine Seguradora SfA

Drata do acidente: 232/09/2018

JASLSON DOS SANTOS

CPF de: Priprig ARALIO

Titular do CPF;

IDOCUMENTOS ENTREGUES ! S R . i

Sinistro

Boletim ce ocorréncia

Comprovagao de aty declaratdrio

Declaragio de Inexlsténcla de IML (utros

F
Bocumentagdo médico-hospitalar I '
Securatos g darf R LT TEAER

ouT
Qutros

JAILSON DOS SANTOS ARAUIC : BO1.A30.003-82

Autorizagia de pagamento
Comprovante de residéncia

|aTENCAO

e e = T e e i e = e m et e imi e e e e = e e e s . . -

- O prazo para o pagamento da indenizagdo & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar g processe de analise do pedido de indenizagie, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

« & indeniza¢lo por invalidez permanente é de até R4 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das seqguelas e
de acorda com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Documentaciao recebida sem conferéncia.

A documentacio solidtada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protacolados coma comprovante de entrega por meio de chancela au carimbo, & 05 maesmos devem ser digltalizados noe
ato do atendimento para incluséo na avise de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado fvitima.

[_ Portador da documentagdo entregue -

? [ Responsavel pelo cadastramento na sequradora

Dats da entrega: 24/05/2019
tome: JAILSON D05 SANTOS ARALID
CPF: BO1.830.003-82

Data do cadastremento: 24/05/2019
MNome: Karen Rosa de Oliveira Azevedo
CPF: 131.414.327-16

1Al SON DOS SANTOS ARALID

Karen Rosa de Oliveira Azevedo




