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2710798- C3/ 2020-01440/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS ——

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CIVEL DA COMARCA DE OEIRAS/PI

Processo: 08012812620198180030

SUMULA 474 STJ: “A indenizag3o 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 AGCAO DE COBRANGA DO SEGURO DPVAT,
que lhe promove FRANCISCA LUZILEIDE GONCALVES DA SILVA, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTACGAO
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 28/07/2018,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 27/12/2018.

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

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitaria na monta de R$ 2.531,25 (dois mil e
quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco 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 orientacdo 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 contestacio 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 indenizatdrios do referido Seguro.

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

Desse modo, informa que ndao 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 indenizacao.

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 COBRANCA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagido com base no
seguro obrigatorio 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 6nus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Cédigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacdes, impGe-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentac¢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 indenizac¢do oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
2.531,25 (dois mil e quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco centavos), apds a regulagdo do sinistro.

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

Iegquiadoda
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADDS DO SINISTRO
Nimers: 1190025158 Chdade: (eiras Naturess; lwakier Permanems
Vitima: FRANCISCA LUTILEIDE GOMCALVES Dals do schdembe: 2507 M18 Segumdorna: GENTE SEGURADOEA Sk
DA STLWA
PARECER

Dlagndstics: Fratune de cotowsio esquendo
Featurs kixaclo de Iomopeo (deio
Descricho do exame DEfcts de Sedks dorsml [reaizs 0-15 grous)), Sexds plantar (realim 0-20 greass), abduco [ralm 0-15 graus) &
Malon: achacio (reslies O 15 graun) de tomoesio dirsiio. Dor § mobllinsclo & défion oe torgh grau 3. Bdems {2470+ ). Déficl
e Mexdo (realiza 0110 graus) de cotovelo esqeendn, com dor & moblizacio, Arculacho permanece em fexdo de
Ech g 20 greas durasnbe o repouss. Abofla | +3+). Defo de forch grsu 1.

ResuMados barapdaticos: Sabmetida 3 tralamento SR da Fedura kaaao Jde inmanels dreln, Tralamen bt Conservation e e
et Wild reslie Miolerapla.

Sequaiss permanentes: Limitagho Nancionad do tomozeis dirdio em g médio, LimEacko furciona oo ootowsio esguesio sm grau e,
Sequelns: Com sequsa
Daln co exame fsios: 200172013
Condista mantida:

Dbservaciies: Fain X Fraturss oompletas desalinhadas nos cisos da pema.
Inclenilinghs in griu médda do tormossio 0 devads & bmitaolo ds molilicaos Efodsr
Indenizgio em grau leve do ootovelo E devido & Bmitacio da Maso-extensio artioilars
Chusntims estnbeteirine.
Procaddn avalacko médics na cidads de Pioos.

DANDS
Enquadramsento
DANDS CORPORATS Percentmal da Perda | da Perda (art 30 - —— Indenizacio
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)| §1°dalei Apur palo dana
6.194/74)

Fenin complete d"l“w“d*“mm =% Em grau leve - 75 % 6, 25% RS 843,75
b oo =% em grmu mebaia - 55 ) 125% B L5870
Total 18,75 % RS 2.531.25

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 indenizagdo 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 quitacdo 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 quitacdo geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.
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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 Cdédigo Civil.

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

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e 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 2.531,25 (dois mil e quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco 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 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 28/07/2018. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
2.531,25 (dois mil e quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco centavos).

BANCO DO BRASIL
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FOEMA DE PAGAMENTOD: CREDITO OONTA COREENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DDS CONSORCIOES DO SE

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA:

DATA DR TRANSFERENCIA: 25/01/2019
NUMERC DO DOCUMEMTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

*x*wx* *TRANSFERIDD PARA:

CLIENTE: FRANCISCA LUZILEIDE GONCALVES DA SILVA
BANCO : 104
ACENCIA: 01383
CONTA J00000026203-8
Mr. da Autenticacio BSE4EFRA0TTTAEEL

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

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTAGAO 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
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Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 devera ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao principio tempus
regit actum (Art. 62, §12, LINDB).

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

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

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

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

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §19, |l, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questdo, qual seja, o percentual indenizavel, é

imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificard se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussao geral.

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

Sendo assim, na hipétese de condenag¢do da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 2.531,25 (DOIS MIL E
QUINHENTOS E TRINTA E UM REAIS E VINTE E CINCO CENTAVOS).

DA INDENIZAGAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUACOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. ii) INDENIZAGAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTACAO DA INDENIZAGAQ, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENCA REFORMADA.

5stmula 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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DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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

Com relagdo a correcdo monetdria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da a¢do’

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

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacéo,
os honorarios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar mdximo 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 §2¢ art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

Desta feita, na remota hipdtese de condenac¢do 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 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 aplicagdao da tabela de quantificagdo da extensao da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipotese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citacdo
valida e horarios advocaticios sejam limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela realizacdo 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.

64SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

Tart. 12. (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agéo.
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Requer, outrossim, a producdao de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que esclareca:

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

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

Por fim, requer que todas as intimagdes 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,

OEIRAS, 26 de margo 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 lesdo resultou invalidez permanente ou temporaria;

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

3 - Queira o Sr. Perito esclarecer quando 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 jd contava com alguma sequela
oriunda de circunstancia anterior;

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta carater parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizacao
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. 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 lesdo sofrida nos
termos da tabela? Em caso positivo qual seria a gradagao (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

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

¢ Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as m3os ou de ambos os pés;

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

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

Por fim com fulcro no artigo 59, LV, da Constituicio Federal, requer que apds a produc¢do da prova pericial,

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que nao 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

Dangs Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa {75%)

Média {50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda analamica afou fncional complata de ambos os
membrog supeniares ou nferiores

Perda anatémica efou funclonal complata de ambas as
mdns ou de ambos os pés

Perda anatémica aou funcional completa de um membrao
girperior e de um membeg inferor

Perda complota da vigdo em ambos oz olhos (cegueira
bilateral) ou ceguera legal bitateral

Lesies neuralogicas que cursem com: [a) dano cognitive-
comporiamental abenante; [b) mpediments do senso de
arientagio espatial efou da livre deslocamente campasal; ic)
perda completa do controle esfinctenans; (d)
comprometimante de fungdo vital ou auandmica

Lesdes de crgos o egtruburas crimo-faciais, cervicais,
toracicos, abdeminais, pelvicos ou retro-pentoneais
curgando com prejuizos funcionais ndo compensaveis de
ardem autendmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
oxcretora ou de gualquer oulra espécio, desde que haja
comprom etimento de fungdo vital

R% 13.500,00

R% 10.125.00

% 6.750,00

R$ 3.375.00

RS 1.250,00

Perda anatémica afou fimcional complata de um dos
membros superiores afou do uma das mics

Perda anatémica efou funcional completa de umn dos
membros inferiores

RE9.450,00

RS 7.087.50

RS 4.725,00

RS 2.362 50

RE 945,00

Perda anatémica efou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva iotal bilateral {surdez completa) ou da
fonagio (mudez completa) ou da visdo de um alho

RS 6.750,00

RS 5.062.50

RS 3.375,00

RS 1.66750

RE 675,00

Perda completa da mobilidade de um des embros,
codovelos, punhos ou dedo polegar

Parda completa da mobilidade de um quadnl, joekhe ou
lomozeln

Perda complata da mobilidade de um segmento da coluna
vestebral exceto o sacral

% 3.375,00

RS 253185

RS 1.687 50

RE 843,75

% 337 50

Perda anatémica afou funcional completa do qualguor um
dentre os outros dedos da méo

Perda anatémica efou funclonal completa de quakjuer um
dos dedos do pé

Perda integral relwada cnligica) do baga

F& 1.350,00

RS 1.012.5

RS 675,00

RS 337 50

% 135,00

Rua S0 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 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 Ag¢do de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move FRANCISCA LUZILEIDE GONCALVES DA SILVA, em curso
perante a 22 VARA CIiVEL da comarca de OEIRAS, nos autos do Processo n2 08012812620198180030.

Rio de Janeiro, 26 de marc¢o 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
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UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO Ficha de Atendimanto (FPronto Atandimanto)

TOTONHO FREITAS, - Atendimento:P0O41104 Registrer2adlh
Um CEIRAS WOVA, OEIRAS/FI - £4500-000 Data: 28/07/2014 Hora: 23:32:00
it g 84 ) M 08553564001371 {D y Funcisparic: SILVA Tipo: CORSULTE

} (891 3462-1213 - [ 1 - \/ \ Sexo: FEMIKINO
fieaC oo 0816 \fffSonha 2
FRANCISCA LUBRILEIDE GONT;ALEE'DA BITVA CPF: - BG: - CARTAS DO SUS

fazc.: D3F0ES18973 Idade: 44 ANODS, 11 MESES, Z5 rrofissan: Ciwil: QUTHDS TEZ:6450G0-000

e, s LOCALIDADE SOTERO, O - Gairza: Z0MA BURAL Cidade: CBIRAS/PI

“pr: PARDA, Telefone: () - Mge: ISABEL DOS SANTOZ SILVL Fal: ANTONIO GONCALVES DR SILVA

“linica: CLINICA MEDICADocumento: 69853 - JROUELINE FIMHEIED DE ALEWCER S04

iesponsavel: FREMCISCR LUZILEIDE GONCALVES BL SILVA - Temp.:0°c Paso: JKg F.A.:0
Procadimentos

Z8500 /2018 3:52 0301060118 BCOLHIMENTO COM CLASSIFICACAD DE AISCC

28/07/2018 3:35% 0301010072 CONSULTA MEOTCA EM RTENCAC ESEECIALIZADA

| ]Hermalhqumergﬁn:ia |Lamnja-MuItu Urgente [J{ ]Amarelu-Urgente | | Verde-Pouco Urgenta | Azul - Mo

ANOTACOES DA CLASSIFICACAQ DE RISCO

FRCIEHNTS VITIMA DE ACIDENTE DE MOTGC TIPO QUEDA HA 30 HMIN. HEGA
SINCOPE WA HORA DO OCORRIDO. REFEEE USQ DE BEBIDA ALCOOLICA.

A PRESENTA CORTE EM COTOVELG ESQUERDC, ESCORIACDES ABDOMEN, JOELHO
ESQUERDO. REFERE DOR LOCAL. NEGAR ALERGIA MEDICAMENTOSE E DOENCAS
-RONICAS. LEVADA B SALR DE CURATIVO SEM VERIFICACRC CE SINAIS

ASSTHATURA DO PROFLIITOMAL
2B/07F2018 D3:35:52

o

VITRIS.

40852 8-HATAN ELA MHRA
POHTELA-FREITAS

oaDOS CLINICOS
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MEDICAMESTO
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HOSPITAL REGTONAL DEOLINDO COUTO — OEIRAS — PLAUT

PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM

NOME DO PAGIENTE: £r1 ey €0 Lt 2 €T e gamm/fiféfi déﬂﬁflrtx

i
hm:_&g{é_ ENFERMARIA: LEITO: _

DATA:@? f 2

pr = i <

GESCRICACQ DO PROCEDIMENTO

CARIMED DO ENFERMEIROEA]

===

0401010023

CURATIVG GRAU 1 &/ OU 5! DEBRIDAMENTO

0401010015

CURATIVO GRAU I & U 3/ DEERIDAMENTO

0301100471

CUIDADOS COM TRAQUECSTOMIA

0301100063

CUDADOS COM ESTOMAS

0308010101

SONDAGEM ENTERAL

3301100179

SONDAGEM GASTRICA

301100047

CATETERISMC VESICAL DE ALIVIO

0301100055

CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

0309010047

NUTRICAD ENTERAL EM ADULTO

0308010071

NUTRICAC PARENTERAL EM ADULTD

0202010473

GLICEMIA CAPILAR

m o> -

DESCRICAC DO PROCEDIMENTO

CARIMBO DO EMFERMEIRDA}

D431 010023

CURATIVG GRAU | Cf QU S DEBRIDAMENTO

0401090015

CURATIVO GRAU I Cf OU 3/ DEBRIDAMENTO

02091 DGOT

CUIDADCS COM TRAQUEOSTOMIA

0301100063

CUIDADOS COM ESTOMAS

0308310101

SONDAGEM ENTERAL

g3011001749

SONDAGEM GASTRICA

Q301700047

CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

0301100055

CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

308040047

NUTRICAC ENTERAL EM ADULTC

030801007

NUTRIGAD PARENTERAL EM ADULTD

Q202010473

GLICEMIA CAPILAR,

CARIMBO DO ENFERMEIRO{A)

DESCRICAC DO PROCEDIMENTO
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Q0301100071

CUIDADOS COM TRAQUEDSTOMIA '3 4%

0301100063

03029010101

CUIDADQS COM ESTOMAS \ et
SONDAGEM ENTERAL =

0301100179

SONDAGEM GASTRICA

0301100047

CATETERISMO VESICAL BE ALMIO

0301100055

CATETERISMO WVESICAL DE DEMORA

0309810047

NUTRICAC ENTERAL EM ADULTD
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PROGEDIMENTOS DE ENFERMAGEM

COUTO — OEIRAS — PIAUT

NOME DO PACIENTE, Fradlednce.  Loavideids G by oa, ﬁulfuch

ALA_ P4 ENFERMARIA: LEITO: _ . DATAZLE joF 144

DESCRICAD RO PROCEDIMENTO CARIMBD DO EMFERMEIR OA)

M 0401010023 | CURATIVO GRAL [ Gf OU S/ DEBRIGAMENTO

0401010015 | CURATIVO GRAU |l ©f OU S/ DEBRIDAMENTO

0301100071 | CUIDADS COM TRACGUEDSTOMIA

0301100063 | CUIDADOS COM ESTOMAS

0300013101 | SONDAGEM ENTERAL

T Z

0201100179 | SONDAGEM GASTRICA

0301100047 | CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

0301100055 | CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

(308310047 | NUTRIGAC ENTERAL EM ADULTO

0302010071 | NUTRICAD PARENTERAL EM ACVLTC

Q232010473 | GLICEMIA CAPILAR

DESCRICAQ DO PROCECIMENTO CARIMED DO ENFERMEIRG{A}

4401010023 | CURATIVO GRAU | Cf OU 8/ DEBRIDAMENTD

0401010015 | CURATIVO GRAU Il Cf OU S¢ DEBRIDAMENTO

(301100071 | CUIDADOS COM TRAQUECSTOMLA

d301100063 | CUIDADOS COM ESTOMAS

0308010101 | SONDAGEM ENTERAL

mQox = -

0301100173 | SONDAGEM GASTRICA

0301100047 | CATETERISMO VESICAL DE ALIWID

(301100058 | CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

0308010047 | NUTRIGAQ ENTERAL EM ADULTO

309010071 | NUTRICAD PARENTERAL EM ADULTO

Q20210473 | GLICEMIA CAPILAR

DESCRICAD DO PROCECHMENTO CARIMBO DU ENFERMEIRO(A)
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0401010023 | CURATIVO GRAU | G/ OU 5/ DEBRIDAMENTO -

(401010015 | CURATIVO GRAU Il ©f OU Sf DEBRIDAMENTO

0301100071 | CUIDADSS COM TRAGUEGSTOMIA

0301100063 | CUIDADOS COM ESTOMAS L

m-4d = o=

0308010101 | SONDAGEM ENTERAL

0301100174 | SONDAGEM GASTRICA

0301100047 | CATETERISMO VESICAL DE ALMIO

0301100055 | CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

0308010047 | NUTRIGAC ENTERAL EM ADULTO
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190025158

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCA LUZILEIDE GONCALVES DA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a): LOC SOIZAO - RURAL - Oeiras - Pl - CEP 64500-000
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PI] 2491003

Data e local do acidente: [ 28/07/2018 1 OEIRAS - PIAUI

Data e local do exame: [ 21/01/2019 ] Picos [ PI]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Fratura de cotovelo esquerdo Fratura luxacao de tornozelo direito

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Paciente apresenta déficits de movimentos em tornozelo direito e cotovelo esquerdo.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Submetida a tratamento cirurgico da fratura luxacdo de tornozelo direito. Tratamento conservador em cotovelo
esquerdo. Nao realizou fisioterapia.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Déficits de flexao dorsal (realiza 0-15), flexao plantar (realiza 0-20), abdugao (realiza 0-15) e aducao (realiza 0-15) de
tornozelo direito. Dor a mobilizacao e déficit de forca grau 3. Edema (2+/3+). Déficit de flexdo (realiza 0-110) de
cotovelo esquerdo, com dor a mobilizagao. Articulagcdo permanece em flexao de cerca de 20 graus durante o repouso.
Atrofia (+/3+). Déficit de forca grau 2.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Tornozelo direito Cotovelo esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: ( X ) 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.
Raio X: Fraturas completas desalinhadas nos ossos da perna.

k“ﬂ%

Luanna Moura Moreira - CRM: 4718 - PI



Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190025158 Cidade: Oeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCA LUZILEIDE GONCALVES Data do acidente: 28/07/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
DA SILVA
PARECER
Diagnéstico: Fratura de cotovelo esquerdo

Fratura luxacdo de tornozelo direito

Déficits de flexdo dorsal (realiza 0-15 graus), flexdo plantar (realiza 0-20 graus), abdugdo (realiza 0-15 graus) e
aducdo (realiza 0-15 graus) de tornozelo direito. Dor a mobilizagdo e déficit de forca grau 3. Edema (2+/3+). Déficit
de flexao (realiza 0-110 graus) de cotovelo esquerdo, com dor a mobilizacdo. Articulacdo permanece em flexdo de
cerca de 20 graus durante o repouso. Atrofia (+/3+). Déficit de forca grau 2.

Submetida a tratamento cirdrgico da fratura luxagdo de tornozelo direito. Tratamento conservador em cotovelo
esquerdo. Nao realizou fisioterapia.
Limitagdo funcional do tornozelo direito em grau médio, Limitacdo funcional do cotovelo esquerdo em grau leve.

Com sequela
21/01/2019

Observagoes: Raio X: Fraturas completas desalinhadas nos ossos da perna.
Indenizagdo em grau médio do tornozelo D devido a limitagdo da mobilidade articular.
Indenizacdao em grau leve do cotovelo E devido a limitacdo da flexo-extensdo articular.
Quadros estabelecidos.
Procedida avaliacdo médica na cidade de Picos.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
cotovelos
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 18,75 % R$ 2.531,25




Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190025158 Cidade: Oeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCA LUZILEIDE GONCALVES Data do acidente: 28/07/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
DA SILVA
PARECER
Diagnéstico: Fratura de cotovelo esquerdo

Fratura luxacdo de tornozelo direito

Déficits de flexdo dorsal (realiza 0-15 graus), flexdo plantar (realiza 0-20 graus), abdugdo (realiza 0-15 graus) e
aducdo (realiza 0-15 graus) de tornozelo direito. Dor a mobilizagdo e déficit de forca grau 3. Edema (2+/3+). Déficit
de flexao (realiza 0-110 graus) de cotovelo esquerdo, com dor a mobilizacdo. Articulacdo permanece em flexdo de
cerca de 20 graus durante o repouso. Atrofia (+/3+). Déficit de forca grau 2.

Submetida a tratamento cirdrgico da fratura luxagdo de tornozelo direito. Tratamento conservador em cotovelo
esquerdo. Nao realizou fisioterapia.
Limitagdo funcional do tornozelo direito em grau médio, Limitacdo funcional do cotovelo esquerdo em grau leve.

Com sequela
21/01/2019

Observagoes: Raio X: Fraturas completas desalinhadas nos ossos da perna.
Indenizagdo em grau médio do tornozelo D devido a limitagdo da mobilidade articular.
Indenizacdao em grau leve do cotovelo E devido a limitacdo da flexo-extensdo articular.
Quadros estabelecidos.
Procedida avaliacdo médica na cidade de Picos.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
cotovelos
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190025158 Cidade: Oeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCA LUZILEIDE GONCALVES Data do acidente: 28/07/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
DA SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DE COTOVELO ESQUERDO.
FRATURA LUXACAO DE TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

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

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190025158 Cidade: Oeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCA LUZILEIDE GONCALVES Data do acidente: 28/07/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
DA SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DE COTOVELO ESQUERDO.
FRATURA LUXACAO DE TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

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

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cotovelos
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 25 % R$ 3.375,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0010595/19
Vitima: FRANCISCA LUZILEIDE GONCALVES DA S Data do acidente: 28/07/2018
. ; L peg . . FRANCISCA LUZILEIDE
CPF: 941.025.383-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: GONCALVES DA SILVA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

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

RANYERE MARTINS SILVA : 046.400.283-42

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

FRANCISCA LUZILEIDE GONCALVES DA SILVA : 941.025.383-72

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: 10/01/2019 Data do cadastramento: 10/01/2019
Nome: RANYERE MARTINS SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 046.400.283-42 CPF: 059.344.647-01

RANYERE MARTINS 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, 11 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190025158 Vitima: FRANCISCA LUZILEIDE GONCALVES DA SILVA
Data do Acidente: 28/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RANYERE MARTINS SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCA LUZILEIDE GONCALVES DA SILVA

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? 13803581
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- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00943/00944

: 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, 15 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190025158 Vitima: FRANCISCA LUZILEIDE GONCALVES DA SILVA

Data do Acidente: 28/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RANYERE MARTINS 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? 13814905
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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, 03 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190025158 Vitima: FRANCISCA LUZILEIDE GONCALVES DA SILVA

Data do Acidente: 28/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RANYERE MARTINS SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCA LUZILEIDE GONCALVES DA SILVA

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$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: FRANCISCA LUZILEIDE GONCALVES DA SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000001383

Conta: 0000026203-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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? Faca 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,
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DESCRICAC DO PROCEDIMENTO

CARIMED DO ENFERMEIRO{A}

Q401010023

CURATIVC GRAU | Cf OU 5f DEBRIDAMENTO

040101001 5

CURATIVD GRALN I C/ QU 5 DEBRIDAMENTO

0301100071

CUIDADOS COM TRAQUEOCSTOMIA

03011000863

CUIDADRCS COM ESTOMAS

Q2090101

SONDAGEM ENTERAL

T = = =

0301100179

SONDAGEM GASTRICA

0301100047

CATETERISMO VESIGAL DE ALIVIO

(301100055

CATETERIGMO VESICAL DE DEMORA

0308010047

NUTRICAD ENTERAL EM ADULTC

0309010071

NUTRIGAO PARENTERAL EM ADULTO

022010473

GLIGEMIA CAPILAR

DESCRIGAC DO PROCEDIMENTO

CARIMBEC DO ENFEFMEIRC{A)

0401010023

CURATIVO GRAU | Cf OU 5f DEBRIDAMENTC

0401010015

CURATIVG GRAL I ©f O S/ DEBRIDAMENTO

03011006071

CUIDARCS COM TRAQUEOSTOMIA

0301100083
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(301100055

CATETERISMO VESICAL DE DEMORA
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NUTRICAD ENTERAL EM ADULTO
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCA LUZILEIDE GONCALVES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01383
CONTA: 000000026203-8

Nr. da Autenticacdo BS5E46FA80777A6E4
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