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2709032- C3/ 2020-01335/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CIiVEL DA COMARCA DE CAMPO MAIOR/PI

Processo: 08019404720198180026

SUMULA 474 STJ: “A indenizacdo do seguro
DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficidrio, 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,
gue Ihe promove JOSE RODRIGUES GOMES, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui respeitosamente, a
presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

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

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 24/02/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 23/05/2019.

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
indenizacdo integral por seguro obrigatério DPVAT.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 3.375,00 (trés mil e
trezentos e setenta e cinco reais), 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 tragada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrara 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 lesdbes 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, I, 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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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 argumentag¢des 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 indenizacdo oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
3.375,00 (trés mil e trezentos e setenta e cinco reais), apos 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 constatada lesdo conforme podemos verificar abaixo:

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3130345408 Cidade: Jatoba do Piau’ Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RODRIGUES GOMES Data do acidente:  24/02/201% Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGURCS GERAIS

PARECER

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIQ ENCEFALICO
-HEMORRAGIA SUBARACOIDE EM REGIAD PARIETAL ESQUERDA
TRAUMA FACE
FRATURAS FRONTAL, ORBEITARIO, SEIO MAXILAR E ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA
Descricio do exame PACIENTE EVOLUL COM DOR A M.AFI'[GAC.&O COM DIFICULDADE PARA MASTIGAR ALIMENTOS SOLIDOS DE
fisico: CONSISTENCIA FIRME, COM LII'-'Il'I'N;ﬁO MNA ABERTURA DA CAVIDADE ORAL.

Resultados terapéuticos: PERCA DISCRETA DE MATERIAL MUSCULAR EM REGIAQ DE INCISURA CICATRICIAL EM REGIAD FRONTAL
ESQUERDA E DISCRETA FTOSE PALPEBRAL ESQUERDA.
Sequelas permanentes: LIMITACAD FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES DE ORGADS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 04/05/2019
Conduta mantida:

DObservacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Engquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° 9% Apurade Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1°da Lei p pelo dano
6.194/74)

Lesfes de drgaos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos fundionais
nao compensaveis, de ordem aufondmica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R% 3.375,00

excretora ou de qualguer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 25 % R$% 3.375,00

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 beneficidrio
da verba indenizatdria assine documento de quitacdo, 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 indenizacdo, 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 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 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 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 3.375,00 (trés mil e trezentos e setenta e cinco reais), 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 Codigo 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 24/02/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
3.375,00 (trés mil e trezentos e setenta e cinco reais).

BANCO DO BRASIL
COMPROVENTE DE TRANSFERENCTZ
FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURARDOEA LIDEERE DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 BGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

5]
-]
(8]

VALOR TOTAL: 3. o0

*++x* **TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE RODRIGUES GOMES

BANCO: 104
AGENCIA: 00616
CONTE : 000000085779-4

Nr. da Autenticacdoc EILES1A45F2BETAFS

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 COBRANCA. COMPLEMENTACAO DE INDENIZACAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZAGAO DE TABELA PARA REDUGCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGAO 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) INDENIZACAO 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. SENTENCA REFORMADA.
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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, §192, LINDB).

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

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

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

Dentro desse contexto, a Medida Proviséria n2 451/2008 (posteriormente convertida na Lei 11.945/09),
complementando a Lei 6.194/74, especificou em termos objetivos o percentual do valor maximo da indenizagdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §19, Il, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questao, qual seja, o percentual indenizavel, é
imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se 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 repercusséo: 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 condenagdo 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 cdlculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 3.375,00 (TRES MIL E
TREZENTOS E SETENTA E CINCO REAIS).

DA IMPOSSIBILIDADE DA INVERSAO DO ONUS DA PROVA

Ndo ha que se falar em inversdo do 6nus da prova, vez que o seguro DPVAT ndo se trata de relacdo de consumo,
e sim de uma obrigacao legal.

Assim, ndo pode a parte autora ser confundida como consumidora, pois, ndo ha qualquer relagdo de consumo
entre as partes litigantes, o que gera a inaplicabilidade da inversdo do 6nus da prova, caracteristica do Cddigo
de Defesa do Consumidor.

Neste sentido é o recente entendimento firmado pelos Tribunais patrios®, ratificando o descabimento da
inversdo do 6nus da prova com base na aplicagdo do Cédigo de Defesa do Consumidor.

Ssumula 474 | Superior Tribunal de Justiga “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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Sendo assim, por se tratar de prova essencial dos fatos constitutivos da pretensdo autoral, deverd o 6nus da
prova ser custeado pela parte autora, como determina o art. 373, | do CPC.

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relacdo 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 corre¢do monetaria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da ac3o®

Assim sendo, na remota hipdtese de condenacdo, requer que os juros moratérios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcao monetaria seja computada a partir do ajuizamento da presente acao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o palio 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 |, Il, Ill 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 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 indenizagdo, informa que ndo ha interesse na realizagdo da audiéncia preliminar de conciliagao.

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 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
vélida e horarios advocaticios sejam limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

6“pROCESSO CIVIL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. PRELIMINAR DE FALTA DE INTERESSE DE AGIR NAO APRECIADA PELO JUIZO A QUO.
IMPOSSIBILIDADE DE APRECIACAO PELA INSTANCIA REVISORA. INVERSAO DO ONUS DA PROVA, COM BASE NO CODIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR.
INAPLICABILIDADE DO DIPLOMA LEGAL CONSUMERISTA AS RELACOES DE SEGURO OBRIGATORIO. Agravo de Instrumento interposto de decisdo que em
agéo de cobranga do seguro obrigatdrio DPVAT deferiu a inversdo do 6nus da prova. 1. Preliminar de auséncia de interesse de agir néo enfrentada pelo
juizo a quo impede o exame pela instdncia revisora, sob pena de supresséo de instdncia. 2. A contratagdo compulsoria do seguro obrigatério DPVAT
afasta a natureza consumerista da relagdo juridica entre seguradora e segurado, e impossibilita a decretagdo da inversdo do 6nus da prova com base
no artigo 69, VIIl, da Lei n® 8078/90. 3. Recurso a que se dd provimento, com base no artigo 557 § 12-A do Cédigo de Processo Civil, para afastar a
inversdo do énus da prova decorrente da aplicagéo do Codigo de Defesa do Consumidor.”(TJ-RJ - Al: 00612946320148190000 RJ 0061294-
63.2014.8.19.0000, Relator: DES. FERNANDO FOCH DE LEMOS ARIGONY DA SILVA, Data de Julgamento: 12/01/2015, TERCEIRA CAMARA CIVEL, Data de
Publicagéo: 16/01/2015).

74SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

8art. 12 (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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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 producao 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 dinamica 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.

Por fim, requer que todas as intimagdes sejam encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua Sado
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,

CAMPO MAIOR, 23 de marco de 2020.

EDNAN SOARES COUTINHO
1841 - OAB/PI
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QUESITOS DA RE

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

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

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 reducdo 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 repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussdo, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 39, inciso Il, da Lei 6.194/74;

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distingdo 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 anatdmica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores;

¢ Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambas as m&dos 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 Constituicao Federal, requer que apds a producao 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.

Rua S3o 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 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, respiratoria, 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

R$ 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 anatémica e/ou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méo

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

Perda integral (retirada cirlrrgica) 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
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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 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 n? 1841 e HERISON HELDER PORTELA PINTO,
inscrito na OAB/PI sob n.2 5367, ambos com escritorio 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 A¢do de Cobranca de Seguro DPVAT, que Ihe move JOSE RODRIGUES GOMES, em curso perante a 22 VARA
CiVEL da comarca de CAMPO MAIOR, nos autos do Processo n? 08019404720198180026.

Rio de Janeiro, 23 de margo 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 S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



Governo do Estado do Piauf

Secretaria de Seguranga Plblica
Delegacia Geral de Policia Civil

5isB0 - Sistema de Boletim de Ocorréncia

Unidade de Reglstro: 5° DRPC - CARMPO MAIOR Resp. pelo Registro: Sara Uchoa Baros

Data/Hers: 23052018 - 1121
DADOS DA OCORRENCIA ——====

Unidads Polictal Responsdval DataMHora

DP DE JATOBA DO PlALI 2410212018 - 03:30

Tipo Local /

Wih PUBLICA

Municipio Bairro

JATOBA DO PlAU INFORMAR NO COMPLEMENTD

Endarago

PLOUE LIGA CIDADE DE CAMPO MAICR-PI A CIOADE DE JATOBA DO PIAUL, N®

Complemanto Ponto de Referéncia

PROXIMO AD BAR DO JOSE ANANIAS
~ DADOS DOS PERSONAGENS Ewnwlnus B

Nome: JOSE RODRIGUES GOMES Tipo Envolv.: VITIMA/Noticienye
REG: 2BG77B1 PI

Maa: MARIA VITORIA RODDRIGUES GOMES

Pai; JOSE WILSON GOMES

Endereco: COMAES LILARUA JULLA SANTLAZO DE MATOS, N° 02
Balrra: CIDADE NOWA

Cidada. CAMPO MAIOR

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA A, / g
=l .o —
Maturezaés) da Qcorréncia 4
1 - Lesdo corporal acidental no trénsito. _ - g
VEICULO(S} ENVOLVIDO{S)
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavaim: Cor:
1-HONDA. CG 125 FAN KB 20 NIPES'S  9CZJC4110ARSTOI0: 001390541 180 Preta

Condutor: JOSE RODRIGUES GOMES
RG: 2897781 Orgdo: UF RGP

End: EDN RESLILA RUA JULIA SA S Namero: (2 Complemento:

LM GDMES
AIOR UE: Bair:

a.EBIS'tIdﬂ pelo médico plantanlsta Dr ANTONIO CARLOS BAMDEIRA E SILVA,CRM-F
fansferdo para o HUT que apos exames constatou fraturas faciais do arco zigomatico(E) e
a tratamento cirdrgica das lezdes e um corte profundo abalxe do clho(E).Era o regisiro.

(//zf/ﬁ? WGGM

-2
Sara Ugha Barras - Mat, 039914X JDSE RODRIGUES GGMES - Noticiarjte
SOARIO ADMINISTRATIVO Haspms.ével pela Informagio |
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Saguradars

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Seplemciieyy 3 Sagrwn DPRAT
——-——\
Escotha afs) tpols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) E INUALIDEZ FERMANENTE ] morre

CPF da vitima: jiﬂnme Eﬂg_l_s_rﬁtaia witima: )
| 036. K33 A6 8. €5 Sese Fenmcasco ffffﬂ? &5
REGISTRO DE INFORMAGGES CADASTRALS £ FAIDGA DE RENGA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N# 24512012

Mome completa; —+ I : . . _ EPF )
~/ (o5 € TRANLETs co | 0 €5 056, &Sﬂﬁl-lé"i_ €5
Proflssdio: _ Ende : i i i - . Mimers: - « | Complements:;
ECARR. B SEPu GERAFS ?'J;r::r%nu so S nTTego s avos - Q-0 3 Ol | €8 594
Bairrg: Cidadey” - Estades, | .
Yesm drla T ameo- ) Are = | F.280 - 000
E-mait: TeliDDD):
E Declara, para todos os fins de direita, residir no 2ndereco acting infarmads, confarme comarovante ahexe |ANEXAR CHPHAJ.
< S
=  RENDA MAEMSAL:
2 [ Recuso wroRMAR [} ar¢ ré1o00,00 T7] R$2.001,00 ATE R$5.600,00 7] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
A [] semRenDa [] ®$1.001,00 ATE R$3.000,00 [} R8s.001,00 &T€ R$7.000,00 [] acima e R310.000,00
B mmmmmmwamﬂu-
=5
L ] CONTA POUPANGA isuanniz ars ot bancos sbmiv, Assinaleuma opessl | ] CONTA CORRENTE froces e bt
a r
[ eradesoo (237) 1 i {31 t Home do BANCO:

(] Banmdobrasiite) [ Caba Frondmica Federal {£04)

AGENCIA: D conta: [000 B 34 ]@ AEEHEIA:Q O conTa: | JO

Ifvrtnar G digho se exdstird [ mir o it 5 Cstr) |t o digrto se st} (LT o eligho we wl$or]

Ayrgrlza a Seguradara Lider a creditar na conta bancarfa informada, de minha titufaridpde, o vstor da indenizagdofreembolso do Seguro DEVAT
# que eu tiver direlto, reconhecendo & dande, desde [§ ¢ somente apos a efetivagdo do crédite, qultacio tetal do valor reqebida,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOME

Dreclaro, sob as panas da led, que estou Impossitdlitada de apresentar g lrudo do Instituto WSdict Wegat {1 tare o3 fins de req
do segura DPVA por invelider permanente, Uma wa que [asinalar pma des opedes):

m}&o hé IML que atenda a ragifo do acldenie cu da mirha residéncla; o '. D
[ 1ML que atende & regido do adidente ou da rinha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segurn DIVAT: o 4 . Wi 10

] © 1Mt que atende a reglso do acidente ou da minka restdéneiz realiza pericias com praze superlar 3 90 [noventa) dizs do pedlda.

Prig motive assinslada, salicite o prosseguimenta da andlize da meu pedido de indenizacle do Segung DFVAT, poe invalider pernanente, &om bace na docum t,!*‘éﬁ?

apresriaca, contordandn, desde 4, em me subraeter 3 analiagio médica 35 custas da Sagurs dews Lider pars verificaslio da evmstdness & gilintifica ﬁ‘? ]
permanentes decorrentes de acidente de trinsit, conforme Lei 6.1%4/74, 3, 32, §18, derlarands que esta aukorimacan ndo shpnifica prdvia nm%ﬁ
anaiiagao mtdles ou rendngia a0 direfts de conkestd-1a, caso disporda do seu conteido,

-

™

RA COBERTURA DE MORTE
Estado civif da vitima: (7] soketm [] casadoimo Gul) [ Divorizdo [ Sepavada ludictaimente [[] viive | Datada shito da vitima:

DECLARAGAD DR ONMICDS mmﬂmm SOMENTE PA

Grau da Parentesm ogm a wiima: | Wiima deisou companhairolai: Dsim E Haa | Sa a vitima de companheirolal, farma o boime complato:

Witima teve filhos? Slen Nio | 5e Haba fihos, informar quantos: “ithma debiou Sl Maa | Witina deivon Sime LT
D D Vo Faimeitns: ASCITLND fwad nasesc)? EI D palsfavds vives? D l:l

Esiny dente de aue a Seguradorg Lider pagard, caso devida, a indentzacio da Segura DPWAT por morte irueles beneficidrics que se apressniaret @ provram
gsta condigdo, estardp cisnts, ainda, de qua quakquer omissse ou declzragdo ndo verdadelra poders gerar a obrigagan de ressangr o vabor recebldo, aléns dz
responsaidldade crimingd por infragdo do zrige 299 da Codign Penal,

Local e DataC";/ﬁ!}mi"{b- ﬂlql .TDE’ 7@ 09'(?'* 4 f]— = cg-a.i g Iﬁiﬂn;:qﬂe:lﬂ

Home:; CPF:
CPF: —
- Asslnatura
I*} Assinatura de guam sssfna & ROGO 3k | Nome;
\c tode” I f} g Qoaceh GomeN EPE-.
™ r,_- A.ssinarur'.l'i:uitima;f eficiario (daclarante]

- VN ol b Asshhatura
_ Lix(v) o=
Assingtura da Representame Legal {se howver) Assinatera de Procurador e hodwer)

[*] A eftienaMehaficidrio ndo aifabetiado deverd escolher outra pessaa alfabetiada, mialor & £392, Para freenchar & ainar o preserbe farmLeido, A SELROGO, a prescns
de 2 {dums) iestemunhas modores e capazes, comprametendo-se a dardhe «énda do Inteir eor do comtasida, antes do preenchitmeta e asinatiura,
NECESSARHY ANEAAR COPtA DA IBENTIDADE, CPF E COMBROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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Legurmicra

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ey 4 s DRI

—
Escolhe ofz) tipafs) de cobertyry: [ ] DAMS (DESPESAS OF ASSISTENCLA MEDICA ESUPLEMERTARES) DY INvALIDEZ pERMANENTE  [] moRTE
PE ehy 3lristro ol ASE: CPF da witima: Home completa da yitimg:

036.732. 363-65 et Roommgues Gomes
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VIMMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/ 2002
Nome compheta; CPF.

.
~ c \osé foorrgues Gomes (F6.838. \C2_ 65
Profizeie: & rhgheer

ENC e SeRT0 GEands ﬂmﬁisﬂ Sﬂm:‘"f‘:-ﬂ%ﬂ e Mavos K. F G0k b e | TSy
RessoJaln [T ameo-Mawe " [“R 0. 000

E«mail. Tel {DR0):
E D:cflru, para todaos os fing :-Ie dizeira, residir no ende.ru;; ;r,rma-jnfarmsd-n. :onmm:m eainpgrovante ansyo JAREXAR cd_:-'IA}.
E RENDWA, ME.M_..” : o ) - ]
% [N RECUSO INFORMAR O aré rs1.o00,00 [0 R$3.001,00 ATE R55.000,00 £] #$7.001,00 ATE R$10.000, 00
% [ semrenoa [] Rs1.001,00 AT¢ R$3.000,00 [C] m$s.001.00 ATE A$7.000,00 7 acima ot RS20.000,00
8 DADDS BANCARIOS DO BENFFHIARIO-DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
X _IX] CONTA POUPANGA somerte mra o fangos ababes Assiele s apeda) | [T CONTA CORRENTE [T = barcrs)
"] Bradesry (237} ] et (31} | Nome do BANCD:
U] Banodoamat{ng1)  [X] Cave Ecordimica Federl £104)
soenen GETE ) () conon(BETTE_ )| sstmew (" )() cone O
LirrFerrna o ok e et} [ o cighto = edstin SirrhorTrar o ek wexiitin ) {FOmTrer o digt ae ity
'h"-i — - - —

Autorfra a Seguradory Lider a craditar na cosia bancarta infarmada, de minha titularidade, o valar da indenitag3o/resmbolse do Seguro DFVAT
3 4ue &l tiver SITENG. feconhecendn & dende, desde j3 e somenie apds a eletivagio o crédita, guitase thtal do »alor racebide.

nmumlnntn:wmnn:mw

CHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURN DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclara, sob g5 penss da el que estoy impassibifitads de apresentar o laudo da nstitetn Medico Legat (ML) pars os bns de requenmenta de indenizacio
da Sagurg UFAT aor wvalide: permanente, uma vt que jnspnaler vme das opcle):

P aa hd IML gue stenda a regliio 60 acldars gu da minha rasiclncla: ou
{T] 0iMLque atande 2 regldo do adidents o da minha residéntia nds realizs peddas para fins do Segura DPVAT: ol

D O IML que atende a reglio 4o acldente ou da minka residéncla realiza perlclas com prazo superior & 90 {noventa) dfaz dao pedido,

Pelu motg assinalace, solldly a prosseguiments da sadlise do mey pedida de indenizacia da Segurg TPYAT, paod irealldez perrrarenite, com base na documemaSg
apresentada, cawdrdanda, desde 4, 2m me subrrieter b avaliagdo médlca it custas da Sepuradora dder parz verfloacds da sedsténck: ¢ quantificirio das lestes
permanentes decorientes de godente de tranelts, conforme Led 519474, art. 3%, 610, dechrandn que sst autorkapho o sigrifics privia Concomancl com  Futr
@ lacao rddlcy gu renlncia 3o direito de conbesthg, caso discarde di s20 conteddy,

DECLARAGROOE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado ciwit d vitma: [T saheim "} Casedoine 0t [ Bhordade [ Separmda udkiokmente [] vitws | Date do dbito da vitrna:

Grau de Parentecs com a wiima: | eimz debooy mmpanhem;ia]: D_Sl.l'; D Nao IE wilima theined) campartaiodal, InfoeTrse o nome completn; 1

Witima teve Athoa? [7] Sirn [] Nao | Se tinha fings, Informar quantos: | Vitima dedoy =Y 5im []Nap | Vitima deiou sl [} wac
O [ | v Faleddos: | Fesciune el nasee]? O [ ks fanhs vivos? 0 . 0
Fstou cents de qua 3 seguiader Lider pagars, s devids, a imdenizagdo da Segura DFVAT par morte dqueles benaficidrios gue ve apresentarem e provarsm

#sta candicio, estando ciente, anda, de que qualquer ormssda ou declaragdo nio werdadeli poderd gETEr & obrigegda o ressarcic o valor recebido, além da
respan sabilldade criminal pos Infeace do artign 299 do Cddigo Fenal

coca oo, (o Mane o $9.05.90\0  Tmus p) CORRETORA |

i1 | Nome:
Mome: CPF:
CPE__ _ ... . I
TS HRGEE
1*} Asslnatura de guam sisina A ROGO 21 | Nome:
r B
s tote Poba'shatn fagraals o | pPWVAT
7 .

ﬂ.ssiyf:;ra da vitima/basficidrio (derlarante]
rx:\ Asslnatura

Assimatura do Reprasentante Legal [se houwer) Assinatura do Procuradof {se hourwer)

1) A it e raflicidnio reac atfabetitadu devers escodhar outra pessoa alfbelzada, mesor & opaz, parg pratheher £ assnar o presente formaddng, & SEU ROGO, na presengs
de I {duas) testemuphas rmakores £ cipoies, compnomicterdo-se 3 dor-the o dho vt tmor i) ot tesdick, amies g presnchiments & assinatur.
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, £FF E SOMPROVANTE DE RESIDENGLA DE TOBGS,
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REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Servigo Mével de Atendimento de Urgéncia - SAMU
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) @
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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
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NUMERO DO DOCUMENTO:
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CLIENTE: JOSE RODRIGUES GOMES

BANCO: 104
AGENCIA: 00616
CONTA: 000000085779-4

Nr. da Autenticacdo E31E51A45F2B7AF9
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B HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
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LAUDO PARA SOLICITACAC DE AUTORIZAGCAO {/
DE INTERNACAO HOSPITALRR

" Idantificacio do Betabelecimento de Salida

4
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HOSPITAL DE URGENGCIA DE TERESINA - HUT
' Rua Dr. Otre Titoe 1820 Redencdio - Fone: BE 3218 5445

TERESINA-FI CEP: C4GL7=770 ONPJ: 05.522.517/70022-02

1AUDO MEDICO

Faciente:  JOSE RODRIGUES GOMES  (Prontufirio: 803758)
Endere¢o:  CONJ RESIDENCIAL LiRA CASA 02 - CIDADE NOVA - CAMPO MAIOR - PI CEP: 64280-000
Mascimento. 140EMBEE  ldade: 30a8m10d Sexo: Masculing Origem: INTERMALAC Atencimanta: 233648

Requisiche: 925259 Solicitaglo: 241020201 Solicitante- [SABEL MISUA SEPULVEDA COELHO BRITO

Caontrole: 1160815 Convenigz S U % CENTRO CIRURGICD CENTRE LEFTC 05

T y i
. T.C. DE CRANIO

TECNICA. Foram realizados cortes axiais de 5 e 1Gmm de espessura da base a convexidade do crénic no plano
canto-meatat.

RELATORIC:

- DISCRETA HEMORRAGHA SUBARACNOIDE EM REGIAC PARIETAL ESQUERDA, JUNTO A ALTA
CONVEXIDADE.

- DISCRETCO PNEUMOENCEFALD FRONTAL ESQUERDD.

- FRATURAS FRONTAL, ORBITARIA, SEID MAXILAR E ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA, SEM
DESALINHAMENTO OSSEC IMPORTANTE.

- FOCO DE FRATURA NA PIRAMIDE NASAL.

ST et et TERES|NA-P|24JDE,{2G19 .

L]
JORIO NEIVA DE MOURA SANTOS
CPF: 867 604.833-31 4146
Profissicnal Sesponeavel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Ena Dr. Otle Tits 1820 Dedengdo - Fohe: BE 3218 54483

TERESINA—PI CEP: &4017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02
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LAUDO MEDICO

Paciente:  JOSE RODRIGUES GOMES  (Prontudrio: 503758)
Endersco:  CONJ RESIDENCIAL LIRA CASA 02 - CIDADE NOVA - CAMPO MAIOR - PI CEP: 64280-000

MNascimento: 14/06/1988 Iqial:le Sﬂﬂﬂmﬂd ~ Sexar Masfculmn Oirigem: INTERNAGAC Alandlrnanto 233843
.Raqulslé.’g\.n: “ 92501{: thmlﬂﬁo 26!02:'2!:19 Solicitants: IS&BELMISM_SEPULVEDA COELHO BRITO S
Controle: 1162108 Comvénio: 5U 3 EENTRG GIHURGIED CENTRO LEITD.IJE
HELATﬂRIo ....................
cmsmﬂg{)amumg et es 5+ eereeimssmmeeremm i e Data&ame e
. T.C. DE CRANIO

TECNICA: Foram realizados cortes axiaie de 5 o 10mm de espessura da base a convexidade do cranio no plano
canto-meatal.

RELATORIO:

- FRATURAS EM O8S05 DA FACE A ESQUERDA.
- DIMINUTA CONTUSAD ENCEFALICA HIPODENSA EM BASE DO LOBO FRONTAL ESQUERDO.
- HIPERDENSIDADE EM FOICE CEREBRAL.
- AUSENGIA DE COLECAD EXTRA- AXIAL.
- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS,
- G1STERNAS E suu:css DA GDNVEx!DADE SEM ﬂLTERACCJES

" naEAveUsTe) TERESINA-PI2EID2JED‘1B

-
L EONARDO AFONSO NOGUEIRA MATOS
CPF. 890.717.783-04 CRM 3508 P
Profiggsional Responddvel

b
GORRE L 0S
(?J SEGUR
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HOSPITAL DE URGENCIA DE :rEHEElHﬁ - HUT
E Eua Dr. Otto Tito 1820 BRedengdc — Fone: 34 3218 5445

TERESINR-PI CEER: H£017-770 CHEJ: 95,522,017/ 0022-02

LAUDO MEDICO

Pacierte: JOSE RODRIGUES GOMES (Prontudrio: 303758)
Endareps:  CONJ RESIDENCIAL 1IRA CASA 02 - CIDALDE NOVA - CAMPO MAIOR - PL CEP: B4280-000

_Nascimento: 14/06/1968  Idade: 30a8m14d Sexgy hsscuing Origem:INTERNAGAO Atendimento: 233648
Requisicas: QERI58 Sollckachks: 27022019 Solicitare: 1SABEL MIZiA SEPULVEDA COELHO BRITO
Controle: 1162608 Convlnic: 518 GENTRO CARURGICO CENTRO EToes
RELATbRIO: ......................................................
cudmﬂuzuaumw O i - ——————
: T.C, DE FACE

EXAME REALIZADO ATRAVES DE AQUISIGAD HELICCIDAL € RECONSTRUGOES COM 3MM DE
ESPESSURA £ 3MM DE INCREMENTO, EVIDENCIOLU:

- FRATURAS FACIALS ASSIM LOCALIZADAS:

*PAREDES ANTERIOR E POSTERIOR 30 SEIQ FRONTAL ESGUERDQ,
*PAREDES DA ORBITA ESQUERDA;

“LAMINA PAPIRACEA ESQUERDA;

*ARCO ZIGOMATICO ESQUERDO.

- HEMOSINUS EM GELULAS ETMOIDAIS, SEIOS ESFENOIDAIS, FRONTAIS E MAXILARES.

(JORGE AUGHISTO) TERESINA - Pl 28/02/2019

-

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA

CPF: 335.029.803-30 CRM 2353
Frofisnional Responsbvel
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SEGURO OBRIGATORIO

DOCUMENTO DE PORTE OURIGATORIO ~
MAD VALIDO PARA TRANGSFERENCIA

UL R




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190346408 Cidade: Jatoba do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RODRIGUES GOMES Data do acidente: 24/02/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS
PARECER

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO
-HEMORRAGIA SUBARACOIDE EM REGIAO PARIETAL ESQUERDA
TRAUMA FACE
FRATURAS FRONTAL, ORBITARIO, SEIO MAXILAR E ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA

Descrigdo do exame PACIENTE EVOLUI COM DOR A MASTI§AC/T\O, COM DIFICULDADE PARA MASTIGAR ALIMENTOS SOLIDOS DE
fisico: CONSISTENCIA FIRME, COM LIMITACAO NA ABERTURA DA CAVIDADE ORAL.

Resultados terapéuticos: PERCA DISCRETA DE MATERIAL MUSCULAR EM REGIAO DE INCISURA CICATRICIAL EM REGIAO FRONTAL
ESQUERDA E DISCRETA PTOSE PALPEBRAL ESQUERDA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 04/06/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)

Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190346408 Cidade: Jatoba do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RODRIGUES GOMES Data do acidente: 24/02/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS
PARECER

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO
-HEMORRAGIA SUBARACOIDE EM REGIAO PARIETAL ESQUERDA
TRAUMA FACE
FRATURAS FRONTAL, ORBITARIO, SEIO MAXILAR E ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA

Descrigdo do exame PACIENTE EVOLUI COM DOR A MASTI§AC/T\O, COM DIFICULDADE PARA MASTIGAR ALIMENTOS SOLIDOS DE
fisico: CONSISTENCIA FIRME, COM LIMITACAO NA ABERTURA DA CAVIDADE ORAL.

Resultados terapéuticos: PERCA DISCRETA DE MATERIAL MUSCULAR EM REGIAO DE INCISURA CICATRICIAL EM REGIAO FRONTAL
ESQUERDA E DISCRETA PTOSE PALPEBRAL ESQUERDA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 04/06/2019

Conduta mantida:

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)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcao vital

Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190346408 Cidade: Jatoba do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RODRIGUES GOMES Data do acidente: 24/02/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO LEVE, ) ) .
TRAUMATISMO CORTO-CONTUSO FACIAL COM PERDA DE SUBSTANCIA E FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO A
ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE 0SSOS DA FACE COM PLACA E PARAFUSOS,
TRATAMENTO CONSERVADOR DE DEMAIS LESOES E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: * RELATORIO PAG. 06 07 08 // DE,SCRICAO CIRURGICA PAG. 11 // EXAME DE IMAGEM PAG. 18 "DESVIO
IMPORTANTE" // SOLICITAQA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, ]’RATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICA(,‘/N\O
DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190346408 Cidade: Jatoba do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RODRIGUES GOMES Data do acidente: 24/02/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO LEVE, ) ) .
TRAUMATISMO CORTO-CONTUSO FACIAL COM PERDA DE SUBSTANCIA E FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO A
ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE 0SSOS DA FACE COM PLACA E PARAFUSOS,
TRATAMENTO CONSERVADOR DE DEMAIS LESOES E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: * RELATORIO PAG. 06 07 08 // DE,SCRICAO CIRURGICA PAG. 11 // EXAME DE IMAGEM PAG. 18 "DESVIO
IMPORTANTE" // SOLICITAQA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, ]’RATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICA(,‘/N\O
DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00
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PROCURACAO PARTICULAR
OUTORGANTE:

Nome: 1(‘§§’ 'Pf(; u.*ur JES (—nm €5 _ =
RG: .2'1- 243, %4 Orgéa emissor: | GSE e cpE: 836, §33. M3.65
Nacipnalidade: ﬁﬁﬁa}iw Est. Civil: SCLTE S0 Profissio:cacts . Je S8 Leerrs

Enderecor L. ul;uﬂu ’Jnmmnc 2c )i H"GS- . F GI OE N 032~
Bairro: ﬁrs*n-] &A CEP: ’e:-‘fi' JXt. 000 CidadefUF: [ nﬂﬂi.’m ﬂu{ﬁmﬁl ~JI
Telefone: { ) { ) ()

OUTORGADC: (Dados do procurador}

Nome: (ﬂ.‘v TONTT A endso oA 5&1(1%
RG: ,f:' D'g-f.; 561 Orgao Emissor __ 517 [ 5  crr9 W 153, 903 pe il
Nacionalidade:

SE () Est. Chil: (. ASALC Pmﬁsséu:”y&&ﬁ.[{ JO
Enderega_i’@»]j’?u.w Q‘:.Uﬁiﬂm - - “Hu'

Rairro: 1K1 (254 cep:(4. 0. Mﬁ CldaderF( afd fl) o =t
Telefone: { ) AR ST - 429G enoggi3_ dLL

Pelo presents instrumente Particutar de Procuracéo, nomeio e constiuo meu bastante
procuradeor o outorgade acima qualificade, a quem confio poderes espeacificos para representar-
me perante a Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT e suas respectivas
consorciadas, a fim de encaminhar & solicitar o pedido de indenizagio do segure obrigatdrio —
DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar efou reguerer quaisquer documentos
necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber informacgbes sobre a pericia
medica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de
direito permitidos para o fiel ¢ perfeita cumprimento deste mandato, afim de reguerer a
'rndeniza_&;n do Seguro DPVAT referen

vitima S SE IXOpPTT VER rL:' £

‘?;)F'F 03833465 6 2 7 Data do acidents: ' @b‘

C"’q.bert solichada: {3(1 tnvalidez Permanente { YDAMS { ) Morte ) '-’,'j:tf. 5&61-""1:‘-93

D ..rw;f«f PIAZ0R i — 93.055049 . @ -
Local & data {  1TERT "
+ a{‘| ‘{' C e 'I: 14 A .-"‘ e i o T I,.«-- J 1 -x II'
e Kodugreih Gon e
h Agsinatura do Qutorgante {reconhecer firma por autan'tlc@dadel —

: un.nuu.unmuwnanmmh ESCREVEN :
' Emol. RF 185 T nsum.w R$ 0.10 Selo. RS 0.28 Totar

o

-2 fs? H m.u. 4:@.@ 'ii.l-.tﬂ‘:rn. T Z o ?:‘
: oo ALFTENTICIOADE AHm,naEJ B T
TET@W-} i, MME QGI.TPE CARPC 1 _ ..-‘!:Ji.' e
&

CAR Tnnlu EXTRAMMCIAL
DE CAMPO MAIOR-P
Carlos Alberto Alves Aol
EscrevenlE
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0177957/19
Vitima: JOSE RODRIGUES GOMES Data do acidente: 24/02/2019
CPF: 036.833.163-65 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOSE RODRIGUES GOMES
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ANTONIO ARAUJO DA SILVA : 914.187.203-72

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOSE RODRIGUES GOMES : 036.833.163-65

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizacdo 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 os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo 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: 27/05/2019 Data do cadastramento: 27/05/2019
Nome: ANTONIO ARAUJO DA SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 914.187.203-72 CPF: 059.344.647-01

ANTONIO ARAUJO DA SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0177957/19
Niumero do Sinistro: 3190346408
Vitima: JOSE RODRIGUES GOMES Data do acidente: 24/02/2019
CPF: 036.833.163-65 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOSE RODRIGUES GOMES
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

JOSE RODRIGUES GOMES : 036.833.163-65
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

- 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.

Documentagao 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 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: 29/05/2019 Data do cadastramento: 29/05/2019
Nome: ANTONIO ARAUJO DA SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 914.187.203-72 CPF: 059.344.647-01

ANTONIO ARAUJO DA SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
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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, 28 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190346408 Vitima: JOSE RODRIGUES GOMES
Data do Acidente: 24/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO ARAUJO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE RODRIGUES GOMES

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? 14371657



00070698

’Hm Pag. 01395/01396 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 28 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190346408

Vitima: JOSE RODRIGUES GOMES
Data do Acidente: 24/02/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO ARAUJO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE RODRIGUES GOMES

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

Autorizacdo de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com
os dados corretos.

Declaracdo de Inexisténcia de IML incorreto(a), necessario verificar as informacBes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao 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? 14371658
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: Em caso de davidas, 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, 03 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190346408 Vitima: JOSE RODRIGUES GOMES

Data do Acidente: 24/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO ARAUJO DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

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? 14400467
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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, 14 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190346408 Vitima: JOSE RODRIGUES GOMES

Data do Acidente: 24/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO ARAUJO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE RODRIGUES GOMES

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: JOSE RODRIGUES GOMES
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000616

Conta: 0000085779-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190346408
Nome do(a) Examinado(a): Jose Rodrigues Gomes
Endereco do(a) Examinado(a):  Rua Julia Santiago de Matos, 2 Qf6rs Lila
Cidade Nova Campo Maior Pl CEP: 64280-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / PI | 2897781
Data local do acidente: [ 24/02/2019 ]
Data local do exame: [ 04/06/2019 ] Teresina [ P1]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO

-HEMORRAGIA SUBARACOIDE EM REGIAO PARIETAL ESQUERDA

TRAUMA FACE

FRATURAS FRONTAL, ORBITARIO, SEIO MAXILAR E ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacoes e a data da alta.

Tratamento: OSTEOSSINTESE FRONTAL E ARCO ZIGOMATICO
TRATAMENTO NEUROLOGICO CONSERVADOR

Complicacoes: DANO FACIAL

SEM DANOS NEUROLOGICOS.

Data da Alta: 24/03/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

PACIENTE EVOLUI COM DOR A MASTIGACAO, COM DIFICULDADE PARA MASTIGAR ALIMENTOS SOLIDOS DE
CONSISTENCIA FIRME, COM LIMITACAO NA ABERTURA DA CAVIDADE ORAL.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de trénsito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
PACIENTE EVOLUI COM DOR A MASTIGAGCAO, COM DIFICULDADE PARA MASTIGAR ALIMENTOS SOLIDOS DE
CONSISTENCIA FIRME, COM LIMITACAO NA ABERTURA DA CAVIDADE ORAL.APRESENTA TAMBEM INDICE DE
AMPLITUDE DE MOVIMENTO LEVEMENTE PREJUDICADO, COM DOR NA MOVIMENTACAO DA MANDIBULA DURANTE UM

MOVIMENTO, DOR NA ATM A PALPACAO LATERAL E ALTERACOES NA FUNCAO DA ATM A PALPACAO DOS MUSCULOS
MASTUGATORIOS.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢cdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): i Regiéo Corporal (Sequela):

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

% do dano: ( ) 10% residual ( X)) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ()50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) —:L'{llb% méma && QQQKU{Q.
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