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2713279- C3/ 2020-01577/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CiVEL DA COMARCA DE VALENCA DO PIAUI/PI

Processo: 08001628020198180078

SUMULA 474 STJ: “A indenizacdo do seguro
DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficiario, sera paga de forma proporcional ao
grau de invalidez."

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n2 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n2 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da AGAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
qgue lhe promove LUIZA AURILENE ROCHA, 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 14/02/2018,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 04/06/2018.

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

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 1.687,50 (um mil e
seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.
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A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentagdo afigura-se totalmente
contraria a orienta¢do jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrard em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacdo em consonancia com regra prevista no art. 218, § 42 do CPC/2015?,
prestigiando os principios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde ja pelo recebimento da
mesma.

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro Obrigatdrio DPVAT, cujo cerne da questdo é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesdo sofrida para fins indenizatérios do referido Seguro.

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

Desse modo, informa que ndo ha interesse na realizagdo da audiéncia preliminar de conciliacdo, e, visando
dirimir as duavidas 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 autocomposi¢do
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;

3«APELACAO CIVEL. ACAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipoteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do dnus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do C4digo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ)-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacdes, impde-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentagdes apenas por amor
ao debate.

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizac¢do oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), apds a regulacdo do sinistro.

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

C LiDER

Natureza: Imvalider Permanents

PARECER DE PERICIA MEDICA

DADOS DO SINISTRO

Mumero: 3180301714 Cidade: Valenca do Piaul

medico pericial:
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacies:

Médico examinador:
CRM do médico:

Vitima: LUIZA AURTLENE ROCHA Data do acidente:  14/02/2018 Seguradora: CENTAURD VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER
Diagnéstico: FRATURA DE FIEULA ESQUERDA,
Descricio do axame DEFICIT DE FUNCAD EM GRAU MEDIO DE TORNOZELD ESQUERDO.

SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR. REALTZ ANDO FISIOTERAFIA, .

DEFICITS DE FLEXAQ DORSAL (REALIZA 0-15), FLEXAD PLANTAR (REALIZA 0-20), ABDUCAD (REALIZA 0-15) E
ADUCAQ (REALIZA 0-15) DE TORNOZELD ESQUERDO.

APRESENTA umﬁl}iﬂ D05 MOVIMENTOS DO TORNOZELD ESQUERDO.

Com sequels

23/07/2018

- NOTA: MAD ENCONTRO MA DOCUMENTAGAQ MEDICA ANEXADA, RELATO DE FRATURA DO 3° METATARSO DE PE
ESQUERDO. PACIENTE APRESENTA SEQUELA DE PARALTSIA INFANTIL EM MEMBRO INFERIDR ESQUERDD, QUE FOI
AGRAVADA PELA FRATURA.

LUANMNA MOURA MOREIRA
4718

UF do CRM do meédico: PT

DANDS

Enquadramento
DANDS CORPDRAIS Percentual da Perda da Perda (art 32 9% Apurado Indenizacio
COMPROVADDS (Tabela da Lei 6.194/74) § 12 da Lei pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um .
omel poliire 5% Em grau médic - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R% 1.687,50

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
administrativo, sendo certo que foram utilizados os critérios de fixacdo de indenizacao.

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizagdo em ambito administrativo, que o beneficidrio
da verba indenizatdria assine documento de quitacdo, onde se |é que:

“(...) com o pagamento efetuado dou, plena, rasa, geral, irrevogdvel e irretratdvel quitagdo para mais
nada reclamar quanto ao sinistro noticiado.”

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenizacdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitagdo 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 Cédigo Civil.

Nao obstante, a parte autora ndao formulou pedido algum de anulacao 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 intencao de
quitacdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela
beneficiaria legal.

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

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 14/02/2018. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

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

CLIENTE: SEGURADOEA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC DPFVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIR: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATR DA TRANSFERENCIA: i0/07/2018
NUMEEO DO DOCUMENTO:
VALOE TOTAL: 1.687,50

*#*%+*+TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIZA AURILENE ROCHE

BANCO : 001
AGENCIA: 02761-8

CONTA: 000010007285-2

Nr. da ARutenticacioc 97RL103FDISARBF4E

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢do 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 n2
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6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatérios aos
danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais®.

Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 devera ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao principio tempus
regit actum (Art. 62, §12, LINDB).

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

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

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

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

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacgdo legal, no art. 32, §12, Il, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da 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 repercussédo: 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 calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 1.687,50 (UM MIL E
SEISCENTOS E OITENTA E SETE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTAGAO DE INDENIZAGAO. 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 REDUCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGCAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUAGCOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. i) INDENIZACAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTACAO DA INDENIZACAO, 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 beneficidrio, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGCA REFORMADA.

Sstumula 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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Em relagdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da cita¢cdo®

Com relagdo a corregdo monetdria, é curial que seja analisada quest3o acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da a¢do’

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 pdlio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacao,
os honorarios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar maximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Cddigo 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 §292 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

Desta feita, na remota hipdtese de condenacdo da Ré, requer que o pagamento dos honorarios advocaticios
seja arbitrado na monta de 10% (dez por cento), conforme supracitado.

CONCLUSAO

Ante o exposto, ante a auséncia de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74,
documento imprescindivel para que se estabeleca o grau de limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizacdo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliagdo.

Pelo exposto e por tudo mais que dos autos consta, requer a total improcedéncia dos pedidos da parte autora.

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

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

Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela realizagdo da prova pericial pelo IML com o fito de
auferir o nexo de causalidade entre a lesdo da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da realizagdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a produgdo da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a 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 esclarega:

° Queira a vitima esclarecer a dindmica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;

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

Tart. 12, (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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° Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razdo 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 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,

VALENCA DO PIAUI, 8 de abril 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 lesao
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 jd se esgotaram todas as
possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano;

5 - Queira o Sr. Perito informar se a época do acidente o membro afetado ja contava com alguma sequela
oriunda de circunstancia anterior;

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta cardter parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizagdo
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussdo, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 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 gradagdo (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

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

* Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as mdos 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 59, LV, da Constituicdo Federal, requer que apds a produc¢ao 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 S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

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

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

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

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

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

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

R$ 13.500,00

R$ 10.125,00

R$ 6.750,00

R$ 3.375,00

R$ 1.350,00

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

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

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

R$ 4.725,00

R$ 2.362,50

R$ 945,00

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos pés

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

R$ 6.750,00

R$ 5.062,50

R$ 3.375,00

R$ 1.687,50

R$ 675,00

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

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou
tornozelo

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

R$ 3.375,00

R$ 2.531,25

R$ 1.687,50

R$ 843,75

RS 337,50

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

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

Perda integral (retirada cirGirgica) do bago

R$ 1.350,00

R$1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

R$ 135,00

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/PI 10201, JOAO PAULO
RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n?2 144.819; 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 Acdo de Cobranca de Seguro DPVAT, que |he move LUIZA AURILENE ROCHA, em curso perante a UNICA VARA
CiVEL da comarca de VALENCA DO PIAUI, nos autos do Processo n? 08001628020198180078.

Rio de Janeiro, 8 de abril de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/PI 10201
FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629
JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

—

 INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

€ necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessério que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formulirio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por

seu Representante Legal no campo 2 {*Assinatura do Representante Legal).

Cmm““ﬁmm‘w—ﬁu&cmmupﬁﬂim.m: o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

A

o

Nome Compieto da Vitima e yr— S
¢ - |50 3-8 TU7557 20r8 )
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA i
Nome completo do Representants Legal CPF do Representante legal
- T

Dedlaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico du&ln?ntnde
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes ababxo: 30 1w, g

;,ii Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente cu da minha residéncia: ou GENTE
R

i Oﬂhbtlﬂhuntndnlhﬂ.mmndeirtqlﬁdulddlﬂtewdiﬂnhawﬂd&ncii nio
DPVAT: ou

_| Orestabelecimento do IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia reali
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacso do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

diretamente por velcula automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
1agao sem a apresentacio do laudo do Instituto Médice Legal-IML, concordando, desde ja, ern me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesaes, para os fins do §19 do art. 3¢ da Lei no

619474,

Dechrmindamdmt:demuutmn{inpuurﬂllh;hdesupeﬁchniuﬂgﬁﬁupmumdhm:mﬂuhnlnhqin
miédica ou rentincia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contedda,

Yy

\Jﬁ{ﬁ\‘t}ﬁ-{)i A8 G TUNKC  ce 20K

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio

DALLOME VDREL20LT
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

—
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seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessério que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formulirio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por

seu Representante Legal no campo 2 {*Assinatura do Representante Legal).

Cmm““ﬁmm‘w—ﬁu&cmmupﬁﬂim.m: o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

A

o

Nome Compieto da Vitima e yr— S
¢ - |50 3-8 TU7557 20r8 )
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA i
Nome completo do Representants Legal CPF do Representante legal
- T

Dedlaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico du&ln?ntnde
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes ababxo: 30 1w, g

;,ii Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente cu da minha residéncia: ou GENTE
R

i Oﬂhbtlﬂhuntndnlhﬂ.mmndeirtqlﬁdulddlﬂtewdiﬂnhawﬂd&ncii nio
DPVAT: ou

_| Orestabelecimento do IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia reali
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacso do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

diretamente por velcula automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
1agao sem a apresentacio do laudo do Instituto Médice Legal-IML, concordando, desde ja, ern me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesaes, para os fins do §19 do art. 3¢ da Lei no

619474,

Dechrmindamdmt:demuutmn{inpuurﬂllh;hdesupeﬁchniuﬂgﬁﬁupmumdhm:mﬂuhnlnhqin
miédica ou rentincia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contedda,
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Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio
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HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA Ficha de Atendimento (Pronto Atendimento)

e H REP AV SANTOS DUMONT, Atendimento: P0192158 Registro: 168
.‘wm CENTRO,VALENCA DO PIAUI/PI - 64300-000 Data: 14/02/2018 Hora: 09:35:00
E CHPJ 06553564001100 Funcionario: DANRLEY Tipe:CONSULTA
WIS (89) 3465-1015 - (89) 3465-1369 Sexo: FEMININO
HREP - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA Senha 14 sSuUs

LUIZA AURILENE ROCHA CPF. 27326942315 - RG: 935423 - SUS: 708205609393374
Nasc.: 08/04/1963 ldade: 54 ANOS,10 MESES, 18 Profissfo: FUNCIONARIO PUBLICO Civil: SOLTEIRO(A) CEP:64300-00
End.:AVENIDA SANTOS DUMONT, 661 - Bairro: CENTRO Cidade: VALENCA DO PIAUL/PI
Cor; AMARELA  Telefone: (89) 9999-76172 Mde: MARIA OLINDA PEREIRA LO Pai: VALDEMAR PEREIRA LO

Clinica: ENFERMAGEM Documento: 2640 - HELDER ANTONIO MARTINS DE OLIVEIRA

Responsavel: LUIZA AURILENE ROCHA - O MESMO Temp.:°c Pesa:Kg PA:

Procedimentaos
14/02/2018 9:35 0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENCAO ESPECIALIZADA (EXCETO MEDIC

Vermelho - Emerg

Queixa principal:

Exame clinico/fisico: r’: i %h
et oy, gt ;3, » g ohstv{ o Rl o (&

JILD-F\..—‘E/E.F"’"J ‘VLW Lanpo -

Y
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIZA AURILENE ROCHA

BANCO: 001
AGENCIA: 02761-8
CONTA: 000010007285-2

Nr. da Autenticacdo 97A1109FD99ARF4B
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0 I":‘iEER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

ot A CIRCULAR SUSEP 445/12

Panmﬂ:hmmmommmmwﬁqumummmmmntmmnmm&
{exduﬁmpampesmasmnd:ﬁdérmauﬂmj

" INFORMACOES IMPORTANTES. i

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

wummmmmmmmmmm.t COC

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segula
Sngundnmmubrlgaduammmurndamﬂm pessoas envolvidas no pagamento de

30 JuN. 200 f

YORTE e #0 d
Wﬁﬁﬁ o
€465 Loja C

" Nors rep. g4 inaa-
" Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER, drgio responsivel pelo controle e fiscalizagho dos mercados de segurs, '
lzagdo & ressequn,
! Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgdo integrante da es5IrUIUra do Ministénia da Fazenda, tem por finalidade disciphinar, aplicar penag
adminisirativas, receber, examinar e identificar as ocorféncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n"9.613/58.

A recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste formulario, nio impede o
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de

5

Pelo exposto, eu ADLE YA D& Oliverna @ nocor H [ 3CK ‘514’;5 _fﬁL
"3 qualidade de Procurador (a) / Intermedisrio {a]dnﬂeneﬁcﬁdumﬂm&[\)& WO CHA  inscrito
@ no P sob o NI 336D YI3 / /S . do sinistro de DoVAT cobertura TN VAILDEZ  da vitima
Lurza fung (ene N , Inscrito (a) no CPF sobo mr;?}jj_.aﬁig;}_?ﬂ_ﬂs___,m

determinag3o da Circular Susep 445/12:
L| Declaro Profissio: Renda: € apresento os documentos comprobatérios:

X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

 Endereco | Complementa "'

QT;’S%& WA IN ¢ E} {/E,a:m
“Uale venne Aeved vz__[Gu300-000
Aga-wunsl?@ gt onndd). Cormn (ﬁﬁfﬂqﬂfr’é-?@aéﬂﬂﬁé&;(zﬂ;@ |

\lewon €1 QS s Jumiy g 3012

Local & Data

{&mé Joan Qg Do

Assinatura do Declarants

DLORL 001 VOD1,2007
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HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA
1 IH REP AV SANTOS DUMONT,
88 wyipey; mmeusy. CENTRO,VALENCA DO PIAUL/PI - 64300-000
Eﬁmﬂmm CNPJ: 06553564001100
= " (89) 3465-1015 - (89) 3465-1369

HREP - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA

Ficha de Atendimento (Ambulatério)
Atendimento:B0192165 Registro: 168
Data: 14/02/2018 Hora: 09:51:00

Funcionario: DANRLEY Tipo:PROCEDIMENTOS

[ Sexo: FEMINING
I-Sanha 1 I SuUS

LUIZA AURILENE ROCHA
Nasc.: 08/04/1963
End.:AVENIDA SANTOS DUMONT, 661 -

~or: AMARELA  Telefone: (89) 9999-76172

Idade: 54 ANOS,10 MESES,6 DIAS Profissdo: FU
Bairro: CENTRO
Mae: MARIA OLINDA PEREIRA LO

CPF: 27326942315 - RG: 935423 - SUS: 708205609393374
NCIONARIO PUBLICO

Civil: SOLTEIRO(A) CEP:64300-000
Cidade: VALENCA DO PIAUL/PI
Pai: VALDEMAR PEREIRA LO

Clinica: ORTOPEDIA
Responsavel: LUIZA AURILENE ROCHA - O MESMO

Documento: 98742 - MARIA GENESIA CONCEICAO NETO SILVA
Temp.:%c

Peso:Kg P.A.:

Procedimentos

14/02/2018 9:51

0301060100 ATENDIMENTO ORTOPEDICO COM IMOBILIZACAC PROVISORIA

Flﬂ*tw ﬁlzh-.l'\,«-—-c{_x

xﬂﬂlﬂlh. L 3l iy
d OPVAT ‘
0 AD VERiEETs
] NTEUDG NAD ve IFICAD

I|I 30 JUN. 20
| SENTE SEGURADORAS A
Rua Coelhg e Resende, 465 Lu;a- C

- Norta rep. i
oL, 64,0074




cLiNnICcA
‘ Antonio Bomfim

VAR e

i il s
QM«;EG N
3 wé@&ﬁw L e

Q‘v‘“‘?{m% WSy 3‘5‘\““"—0\

Mo aasdemnads B 3 Snade oy

(AL $9¥R “oomyy

MR I Q/

L

Praga Getalio Vargas, 297 - Fone (89) 3465-1201 - Valenga do Piaui - P
e-mail: clinicaantoniobomfim@hotmail.com



‘ - Clinica
Antomn Bnmﬁm

Tecnologia a Servige da
Nome: LUIZA AURILENE ROCHA
Requisitante: SAMUEL G. DANTAS ARRAES
Data: 26/02/2018 Ne: 17210

EXAME: RX DA PERNA ESQUERDA (02 INC)
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Hospital Regional Eustdguio Portela
.. HOSPITAL REGIONAL Av. Santas Dumont, 3 — Cemiro - Valenga do Piawi — PI - CEP 64300-000
=== HATIOUIO PORTELA NP 06 533, 564001 100 -

T —
— VALENGCA-PI Tele/Fax (X9) 3465-1369 / 3963-1015

DECLARAGADO

Declaro para os devidos fins, que o(a) Sr(a) _Lh%_x:.. Nuaide Roona

portador de CPF: 273 263 433%-45

enconirase sm tratamento fisioterapéutico no ambulatério de Fisioterapia do
Hospital Regional Eustaquio Portela — Sito 4 Av. Santos Dumont, SN — Centro

—Valenca do Piaul. CNPJ: 08.553.564/0011-00, para reabilitagéo de _y~c.

Valenga do Piaui, 44 [/ ¢& [ A%

Laqnise L. C. Cambarimba
CREFITOT21799%:F

Fisioterapeuta
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CODIGO DE CONTROLE
J4BC.B7BE.AAF1.6A82

A aulenticidade desin comprovanile davera

"B contumada na ntarnal, n

www.receita.fazenda.gov.br

Lomprovante emitido gela
>tcraloris da Recella Fedi
084410 do a 0742014

MIMISTERIO DA FAZENDA

Eﬁ?ﬁz B
Cadastro de Pessoas Fisicas y

COMPROVANTE DE INSCRICAO
Numero
273.269.423-15

Nome
LUIZA AURILENE ROCHA

MHascim ento
0B/04/1963
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICACAD
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180301714 Cidade: Valenca do Piaui Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: LUIZA AURILENE ROCHA Data do acidente: 14/02/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTACAO APRESENTADA NAO PERMITI AVALIAR SEQUELA

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizacao

% Apurado pelo dano

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180301714 Cidade: Valencga do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZA AURILENE ROCHA Data do acidente: 14/02/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE FIBULA ESQUERDA.
Descricdao do exame DEFICIT DE FUN(;AO EM GRAU MEDIO DE TORNOZELO ESQUERDO.
médico pericial:
Resultados terapéuticos: SUBMETIDA A TRAIAMENTO CONSERVADOR. REALIZNANDO FISIOTERAPIA. .
DEFIC~ITS DE FLEXAO DORSAL (REALIZA 0-15), FLEXAO PLANTAR (REALIZA 0-20), ABDUGCAO (REALIZA 0-15) E
ADUCAO (REALIZA 0-15) DE TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITA(;AO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 23/07/2018
Conduta mantida:

Observagoes: - NOTA: NAO ENCONTRO NA DOCUMENTACAO MEDICA ANEXADA, RELATO DE FRATURA DO 3° METATARSO DE PE
ESQUERDO. PACIENTE APRESENTA SEQUELA DE PARALISIA INFANTIL EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, QUE FOI
AGRAVADA PELA FRATURA.
Médico examinador: LUANNA MOURA MOREIRA
CRM do médico: 4718

UF do CRM do médico: PI

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

s U | j I )
) U -




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: (Dados do Beneficidrio do Seguro DPVAT)

Nome: | 17 Aunzleve N vha 2
Nacionalidade: EJ-"‘LMI{&':"L&L‘% Estado Civil: ngﬁqflﬂimmn: N£CUALOU 1

R6: 45, 33 | | Org. emissor SSP-p 1 | 0. Expedicdo [ /(3/ 9} | CPF273.0¢4, 1/I3-/5 |

 Endereco: A\, Sanvyor QU MONT Ne(L (| Bairro: ValerTim

| coase: \Jp .y | esado: gz [cer: (4300-000 ]
OUTORGADO: (Dados do procurador) —-
Hnme:_ José Ivan de Oliveira T
Nacionalidade: Brasileiro | Estado Civil: Casado | Profissdo: Metalurgico |
RG: 36.100.495-3 Org. emissor SSP-SP [ D. Expedicio 10/12 /1998 CPF:411.758.243-72 i
Enderego: Rua Antonino de Sousa Martins Ne 187 Bairro: Vale Verde

rCir.Iada: Valenga i - Estado: P CEP: 64300-000

Pelo presente instrumento particular de Procuracio, nomeio e constituo meu bastante procurador acima
qualificado, a quem confio poderes especiais para representa-me perante a Seguradora LIDER dos Consdrcios
do Seguro DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar pedido de indenizacdo do seguro
obrigatdrio — DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para assinaturas nos formularios
de: Avisos de Sinistros, Declaragio de Auséncia de Laudo do IML, Autorizagdo de Pagamento de Indenizacdo
do Seguro DPVAT, Declaracdo de Residéncia, podendo enfim assinar ou requerer quaisquer documentos

relacionados com o seguro obrigatorio DPVAT em meu nome, praticar todos os atos de direito permitidos

para o perfeito cumprimento deste mandato; da qual 3.*:%51& como  vitima
urzm|  Aunilenve Thoeun v

iEE{-’rE GvaT s
/ = ONG e RIFiG
~VERIFiCA;

30 0N, 20

] ~\ SRR i) (¢
A QI_)F L3 1;{1 ii:-:mm EH.J’V‘LL W0 ES&A £
Assinatura do Outorgante (Beneficiario)
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INVALIDEZ

Pag. 01525/01526 - carta_01 -

00020763

{ LiDER

Rio de Janeiro, 13 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: LUIZA AURILENE ROCHA
Ne Sinistro: 3180301714

Vitima: LUIZA AURILENE ROCHA
Data do Acidente: 14/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180301714.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13090138
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C LiDER

Rio de Janeiro, 17 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: LUIZA AURILENE ROCHA
Sinistro: 3180301714

Vitima: LUIZA AURILENE ROCHA
Data do Acidente: 14/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180301714 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13101938



Pag. 01785/01786 - carta_15R - INVALIDEZ

00020893

{ LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Agosto de 2018

Carta n®: 13189739
A/C: LUIZA AURILENE ROCHA

N2 Sinistro: 3180301714

Vitima: LUIZA AURILENE ROCHA
Data do Acidente: 14/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: LUIZA AURILENE ROCHA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000002761-8

Conta: 000010007285-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduagdo: 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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180301714
Nome do(a) Examinado(a): LUIZA AURILENE ROCHA
Enderego do(a) Examinado(a): R SANTOS DUMONT n?661 - CENTRO - VALENCA DO PIAUI/PI
Identificagdo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 935321 - SSP
Data e local do acidente: 14/02/2018 VALENCA DO PIAUI/PI

Data e local do exame: 23/07/2018 PICOS/PI
Resultado da Avaliacdao Médica

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

FRATURA DE FIBULA ESQUERDA

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

SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR. REALIZANDO FISIOTERAPIA.

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

DEFICITS DE FLEXAO DORSAL (REALIZA 0-15), FLEXAO PLANTAR (REALIZA 0-20), ABDUCAO (REALIZA 0-15) E ADUCAO (REALIZA 0-15) DE TORNOZELO
ESQUERDO

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagéo apresentada?

SIM | |nAo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM D NAO

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

DEFICIT DE FUNCAO EM GRAU MEDIO DE TORNOZELO ESQUERDO

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

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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias Naéo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
E— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regiéo Corporal(Sequela): TORNOZELO ESQUERDO Regiédo Corporal(Sequela):

[ J1o% [ ] es%  [x]so% [ ]7s% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ lso%w [ J7s% [ |100%

Regiao Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ Jio% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

NOTA: NAO ENCONTRO NA DOCUMENTACAO MEDICA ANEXADA, RELATO DE FRATURA D 3° METATARSO DE PE ESQUERDO - PACIENTE APRESENTA
SEQUELA DE PARALISIA INFANTIL EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, QUE FOI AGRAVADA PELA FRATURAS.

Meédico Perito: LUANNA MOURA MOREIRA CRM:4718/PI

I'_].Lulu'v'-ull- LELM r“’ukw
L

Ora. Luanra Mowurs
B dicn
CRM = 4718

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
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0 Sesendens AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.sequradoralider.com.br ou ligue pars o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ )
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

Emhupmhmmcmpmdnmm:mpmmmm#

Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou
0 pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESEN
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reemboiso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 13 anos (pai, me, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisasdassiffar
“Assinatura do Representante Legal”). &
Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por sey "Representante Legal® (Pat-Mae/ Tutor),
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
| idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®),

-y

" Mimero do Sinistro ou ASL } CPF da Vitima Nome completo da vitima

§
133.369.Y33-1S ) Lulzan AuncleNe Nocun
 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

L —

T UIZA Auddlene NocnA Ifflwﬁm—?@%ﬁ%‘iﬁ' leCucou
AL SANTOC DUmow T ::’66{ mﬁﬂf?ﬂ
Valavrion | Vatenos v [%Y300-00p
E‘*“jm.-.umg@wm.m AT F4T 133306
m,mhaapcnasdamiemﬁnsdemdereudhda_imuaiegumdwaLﬁde;—ﬂPﬂtresidirnuendmacirm.hgue,rmmm
tcdﬂadntbmuvaﬂnderﬂiﬂmhdaﬁﬁminﬁmﬁaﬂn J

,

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

X Recuso INFORMAR ) SEM RENDA " ATE RS 1.000,00 ) RS 1.001,00 ATE RS, 3.000,00
(7 RS 3.0011,00 ATE RS 5.000,00 "1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
-

.| CONTA POUPANCA (Somente para 0s bancos abaico. Assinale uma opcio) | NCONTA CORRENTE (todos os bancos)

LI BRADESCO237) [ BANCO DOBRASIL(001) | /1TAU (341 H o

| CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [Ben/is DO Ru<T] ] f'fi [
WRO. ey ol o [T 55] (=] NRDY OA
[ 1 4 ) Q31 (X 13285 (0]
| [fnformar digito se existir] flrrformmiar digito se extstin iirformar digito se existir) (informar digito se existir) )

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizaciao do Seqguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado.

VAleNCA- 01 | 3T se TUNKO e 018

Local & Data

Fa
'II - I| = )
XL Oz lﬂ;ﬂ.nﬁmL l'li:"}"l. i Tgtf’gvu_'h
Campa 1 - Assinatura do Beneficlario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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STEMA DE INFORMACDES BANCO DO BRASIL

2B/05/2018  AUTO-ATENDIMENTD 16.30.23

276172296

CLIENTE: L
AGEMCTA: 2

SALDD DE CONTA CORRENTE
PARA SIMPLES CONFERENCIA

UIZA AURTLENE ROCHA
fiil-8 7.285-2

-.--.-—....a—-.-:_-.===T_-=u.!l-: TS iso=zzoo= DR ]

TX.CH.ESP,
1A%

11,9  IoF
EUSEE 11,82% VENCIMENTO 3.04,2019

UTDE DIAS CHQ . 12 fe\fﬂ?ﬂ




CARTORIO DO 2° OFICIO
Cearlifico & dou 4, que a presems

Copia c ] } QO ral

l ; 3 i""—':l ' .{: ! -:"-J'f.f l&

} valer - e
B tas 1&% la verdade |,
"__l ol b P S —

Governo do Estado do Piaui 1MW = L) -wui?_l.;.fk'ialim—i-i ”ffk—; 583 v. 1.0
Smﬂldimm S T Fm*w“ dr Remg
Delegacia Geral de Policia Civil Escrevente Aulorizads

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 122451.000454/2018-97

unmtw:FDRPC—UALENcAanMUi hpmwmummmm

DataHora: 04/06/2018 - 2038

4 DADOS DA OCORRENCIA 7]
DP DE VALENGA DO PIAUI L\g 14/02/2018 - 09:00
Tipo Local s
VIA PUBLICA JEPARTAMEN, , . P
Municipio Bairro ) DPvAT
VALENGCA DO PiAU INFORMAR NO COMPLEMENTO, L@%
Enderego .
AV SANTOS DUMONT PARA O BAIRRO VALENTIM, Ne: Joun e ™
Complemante Ponto de Referéncla —
VALENTIM GENTE SEGURADORA S
C DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS _ endefies Loja C
Nome: LUIZA AURILENE ROCHA Tipe Envolv.: VITIMAMNotciartie— 0"~ (P 64,002~
RG: 035321 58P e
Mae: MARIA OLINDA ROCHA
Endereco: AV SANTOS DO MOM, N* 881
Complemento: VALENTIM
Baimo: INFORMAR NO COMPLEMENTO
Cidade: VALENGA DO PlaUI
- NATUREZA(S) DA OCORRENCIA Sl
Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo comporal acidental no transite
| OBJETO(S) MATERIAL(IS) ENVOLVIDO(S) =
1 - MOTOCICLETA, Cor: Qtd: 1 Valar: 0,00
Modelo:
N® Séria; .
ko VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) |
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1-GM, S10 OKD4388 SBG148MODC435481 (0438148235 Branca

Condutor: LUIZA AURILENE ROCHA
Cidade: VALENGA DO PIAUI UF: P| Baimo:
Propristirio: FRANCISCO ALVES DA SILVA
Cidade: VALENGA DO PIAUI UF: Bairm:

[ 5 RELATO DA OCORRENCIA |

T ] ¥ iy peL L St RS e el L-:";"\
Gitberto Sifva - What, 0414808 LUIZA AURILENE ROCHA - Noticiante
—AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagso



