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EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 52 VARA CIiVEL DA COMARCA DE TERESINA/PI

Processo: 08328657220198180140

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

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n2 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n2 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da AGAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
que |Ihe promove TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenga de Vossa Exceléncia, apresentar

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

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 28/08/2018,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 23/11/2018.

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 R$ 5.568,75 (cinco mil e
quinhentos e sessenta e oito reais e setenta 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 orientagdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrara em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

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

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro 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 realizacdo 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 VALIDADE DO REGISTRO DE OCORRENCIA

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

Ha de ser considerado que o boletim de ocorréncia policial anexo aos autos, somente foi registrado apenas em
23/11/2018 apds 3 MESES da data do alegado acidente noticiado.

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

Em andlise ao presente feito, verifica-se com estranheza que nado foi apresentado Boletim de Ocorréncia da data
do sinistro supostamente ocorrido em 28/08/2018, ndo podendo ser considerado o registro de ocorréncia
policial apresentado como prova cabal do acidente noticiado nesta demanda.

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

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

N3o ha justificativa para delonga tdo grande, qualquer parente, amigo do autor, poderia ter comunicado o
acidente a época do sinistro na delegacia competente.

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

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

DA AUSENCIA DE LAUDO DO IML QUANTIFICANDO A LESAO - ONUS DA PROVA DO AUTOR

Pode-se observar que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de carater permanente, vez que 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 indenizagao.

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar
o percentual de invalidez e o grau de redugdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia
aoart.373,1, CPC3.

Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacées, impGe-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

Caso este n3o seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentacdes apenas por amor
ao debate.

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizacdo oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
5.568,75 (cinco mil e quinhentos e sessenta e oito reais e setenta e cinco centavos), apds a regulagdo do
sinistro.

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

3”APELA(}AO CIVEL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipoteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do 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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DADDS DD SINISTRO
Mumero: 3180565921

Seguradora

{ LiDER

Matureza: Invalider Permanents

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Teresina

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo

Vitima: TARCISO DA SILVA BORGES JUMIOR  Data do acidente:  28/08/2018 Seguradora: MBEM SEGURADORA S/A
PARECER
Diagnostico: TRAUMA FACIAL
-FRATURA DO COMPLEXC ZIGOMATICO MAXILA
FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA
FRATURA DO RADIO E ULNA DISTAL DIREITO
Dﬁcﬂgau do exame PACIENTE EVOLUT COM DOR A MASTIGACAD, COM DIFICULDADE PARA MASTIGAR ALTMENTOS SOLIDOS DE
medico pericial: CONSISTEMCIA FIRME, COM LIMITACAC NA ABERTURA DA CAVIDADE ORAL,
JUNTAMENTE COM DOR EM OMERD ESQUERDO ADS ICIOM D]FIGJLD&DEPPRAELE‘H'H}DDEEM’E
COM DIMINUTCAC DA FORCA MUSCLULAR DO MEMERO SUPERIOR, COM LIMITACAD NA AMPLITUDE DOS
MOVIMENTOS DO OMBRO, DOR EM PUNHD ADS ESFORCOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVACAD DE CARGAS, COM
DIMINUICAD DA FORCA MUSCULAR DA MAD, JOM LIMITACAD NOS MOVIMENTO DE FLEXO-EXTENSAC, PROMACACY
E SUPTHACAD DO PUNHO.
Resultados terapéuticos: CONSOUIDACAD DA FRATURA DE FORMA ALTNHADA SEM DESVIOS DO OMERD ESOQUERDC
PSEUDOARTROSE D0 RADIO DISTAL DIREITO
DAMNIDS H.mm MA ABERTURA BOCA,
Sequelas permanentes: I_IMITH_}!LO FUNCIONAL BM GRAU INTENSO DO PUNHC: DIREITO E LIMlTﬂd;ﬁD FURCIONAL EM GRAU MEDIO DO
ESOUERDD Emnﬂmmrﬂmmm&unﬂmmmmmﬂqumm
CRANIO-FACIAIS
Sequelas: Com s=quala
Data da pericia: 11/12/2018
Conduta mantida:
Observactes:
Medico examinador: Frederico Fonseca de Oliveira
CRM do medico: 5053
UF do CRM do medico: PL
DANDOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 30 % Apurado Indenizacio
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 10 da Lei pelo dano
6.194/74)
Lesdies de drgaos e estruturas cranio-
I'auals, cursandn com prejuizns funcionais
n3o mp-a'sa\lens, de ordem autondmica, ) . i
respiratinia, cardiovasoular, dgestrua, 100 % Em grau rﬁldual o 10°% R$ 1.350,00
excretora ou de qualguer outra espédie,
desde que haja comprometimento de
Funcio vitzl
Perda completa d;{ﬂﬂ“dade de um dos 25 9% |Em grau médio - 50 3 12,5% R$ 1.687,50
Perda completa da mobilidade de um dos Em grau intenso - 75
punhas 25% % 1B, 75% R§ 2.531,25
Total 41,25 % R$ 5.568,75

administrativo, sendo certo que foram utilizados os critérios de fixagdao de indenizagao.

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizacdo em ambito administrativo, que o beneficiario

da verba indenizatdria assine documento de quitagao, onde se Ié que:

“(...) com o pagamento efetuado dou, plena, rasa, geral, irrevogdvel e irretratdvel quitagdo para mais

Com o procedimento

nada reclamar quanto ao sinistro noticiado.”

adotado quando do pagamento da indenizagdo, 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 quitagdo, 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 anula¢do 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 5.568,75 (cinco mil e quinhentos e sessenta e oito reais e setenta 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 28/08/2018. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
5.568,75 (cinco mil e quinhentos e sessenta e oito reais e setenta e cinco centavos).

BANCO DO BRASIL
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENT
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

(&)

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/12/2018
NUMERC DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 5.568,75

**%%%**TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR
BANCO: 104

AGENCIA: 02004

CONTA: 000000714442-2

Nr. da Autenticacgio 2776AES2B3D2F3D1

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢cdo 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
6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatérios aos

danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais®.

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCGA. COMPLEMENTACAO 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, §192, 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 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 repercusséo: intensa —
75%; média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indenizacdo integral ao Autor, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

Sendo assim, na hipdtese de condenacgdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apods 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 ha monta de RS 5.568,75 (CINCO MIL E
QUINHENTOS E SESSENTA E OITO REAIS E SETENTA E CINCO CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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

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. 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 beneficiério, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”

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

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

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, Il, Ill e IV do §29 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 condenacdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificacao 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
vdlida 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 ndao entenda, requer que os custos da realizagdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a producdo da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a producdo de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que esclarega:

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

Tart. 12 (...)

§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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Por fim, requer que todas as intimagdes sejam encaminhadas ao escritdrio de seus patronos, sito na Rua 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,

TERESINA, 30 de abril de 2020.

EDNAN SOARES COUTINHO
1841 - OAB/PI

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se hd 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 carater parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizagdo
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussdo, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 32, inciso 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 m3os ou de ambos os pés;

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

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

Por fim com fulcro no artigo 59, LV, da Constituicdo Federal, requer que apds a produgdo 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.
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TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda anatémica efou funcional completa de ambos os
membros superiores ou nferiores

Perda anatomica eou funcional completa de ambas as
maos au de ambos os pés

Perda anatémica efou funcional completa de um membro
superior e de um membro inferior

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

Lesbes neurologicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental ahenante; (b) impedimento do sense de
arientagdo espacial efou do livre deslocamento corporal, (¢)
perda completa do controle esfinctenano; (d)
comprometimento de fungdo vital ou audondmica

Lesdes de orgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
toracicos, abdominais, péivicos ou refro-peritoneais
cursando com prejuizas funcionais ndo compensavess de
ordem autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de gualquer oulra espécie, desde que haja
comprometimento de fungéo vital

RS 13.500,00

RS 10.125,00

RS 6.750,00

RS 3.375,00

RS 1.350,00

Perda anatomica efou funcional completa de um dos
membros superiores efou de uma das mios

Perda anatémica efou funcional completa de um dos
membros inferiores

RS 9.450,00

RS 7.087,50

RS 4.725,00

RS 2.362,50

RS 945,00

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva fotal bilateral (surdez completa) ou da
fonagao (mudez completa) ou da visdo de um olho

R$ 6.750,00

RS 5.062.50

RS 3.375,00

RS 1.687,50

RS 675,00

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

Perda completa da mobilidade de um quadril, joeho ou
tormozelo

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

R§ 337500

RS 2.531,25

RS 1.687.50

RS 843,75

RS 337 50

Perda anatomica efou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da mao

Perda anatomica efou funcional completa de quakquer um
dos dedos do pe

Perda integral (retwada cirirgica) do bago

RS 1.350,00

RS 1.012.50

RS 675,00

R§ 337 50

R$ 135,00
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SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/PI 10201, JOAO PAULO
RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n? 144.819; JOSELAINE MAURA DE SOUZA
FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n? 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa dos
advogados EDNAN SOARES COUTINHO, inscrita na OAB/PI sob o 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 Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR, em curso perante a
52 VARA CiVEL da comarca de TERESINA, nos autos do Processo n? 08328657220198180140.

Rio de Janeiro, 30 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
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR
Idantificagio do Estabalacimanto de Satda
llv!\lcﬂlﬂ.'} do estabelecimento solicitante: 2=-CHES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Internacho:
“J-Home OO0 estabeleCimMEento EXECULANCE: T-CHED
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 221668

IDENTIFICACAD DO PACIENTE

| S-Nome TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR €& - Promtuaric: 486588
T-CNS TO2608234778345 B-Hascimento: 01/10/1982 §=-Sexo: Masmlino CPF: 000.752.063-60
l1-MAe: MARTA DEUSANIR DE QLIVEIRA BORGES 1Z2=Fome: B6-99543-4686
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FMS Rubrica
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FUNDAGCAQ MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
b SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
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Cirurgifio -LOd ﬁr‘l‘[q
2° Assistente
Instrumentadoria) W ) ._"-;_ .
Anestésico(a) = -.:.';'?11 L o3
Data da Operagio j{? DE" | ".5 Iniclo Fim
_ Diagnéstico Pés-operatério CIORO 095\ — 5543
b does. DCP
ofo8 \o AS0 - 5920
\:th .. @1 warss Sag IV =
"_Relamdu Imediato do Patologista
ﬂf.qqm#ﬂm?
Cmrfulgai?g#:%
R
Acidente Durante a Operagao | Jﬂ jﬂy%
. il U GEF.'TE.
| Rug g, = SE,
4 _I. Teﬁacfﬂ-gq M [P
v 7 - — \lﬁﬂ—\ﬁ
DESCRICAO DA OPERAGAO

1 (Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamenta)

eilste £ Caer fo MSD [ [nespo (kT e, Pioa
) wrn//ﬁ AFL o~ fuch £ P FoTo [/

S Nz ey M A Ticvneds (A DIOU M AN
Dt/ rdaen b ARV con fro £ [/ (4Uon
forwn A B B DUMLH)TAL

(e ste £ Chokr 10 (o (B ) /ue PAM
P R ATV I N A R 2 W 7Y

TV 8/ /?%M b [l ) /AT O 4|

( /T —
// o Mod. 76 HUT




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo — Fone: BE 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017=770 CuMPJ: JE,EEE.QlTHGD;:—U:

LAUDO MEDICO

Paciente TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR (Prontuario: 486588)
Endereco:  RUA AGNELO PEREIRA DA SILVA 2555 . SAQ JOAQ - TERESINA - Pl CEP. 64000-000

Mascimento: 01/101982 Idade: 35a11m2Td Sexo: Masculing Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento: 681514
Requisico 86847 Sclicitacdo: 28/08/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle 1075204 Convénio: SU§
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040060 Data Exame: 28/08/2018

CLAVICULA ESQUERDA

O estudo radiolégico do clavicula esquerda foi realizado nas incidéncias em pa/perfil
0s seguintes aspectos foram observados:

- Fratura na clavicula esquerda.
(IRANDI SILVA) TERESINA - PI 28/09/2018

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261.144.103-00 CRM-PI 2710

Frofissional HResponsivel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otts Tite 1820 Redencap - Fone: B6 3218 s534%

TERESINA-PI CED: 64017-770 CNp3: 05.522.917/00582-02

LAUDO MEDICO

Paciante TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR (Prontuario: 486588)
Endereco:  RUA AGNELO PEREIRA DA SILVA 2555 - SAO JOAD - TERESINA - P| CEP: 84000-000

Nascimento: 01101982  Idade: 35a11m27d Sexo. Masculing Origem: URGENCIAVEMERG  Atendimento: BE1514
Requisicio: BEB4TA Solicitacdo: 28/08/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1075202 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040094 Data Exame: 28/08/2018
MAQ DIREITA
O estudo radiologico da mao direita foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Estrutura dssea conservada,
- Superficies e eSpagos articulares Integros,
- Partes moles sem alteragdes.

Conclusio: Exame normal.
(IRANDI SILVA) TERESINA - PI 28/09/2018

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261.144.103.00 CRM-P1 2710

Profis=ional Responsdvel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rus Dr. Octe Tito 18320 Redencdo - Fone: B6 321p 5445
TERESINA-PI CEF: 64017-77T0 CHEJ: -2-5,52.?.'41'.’,’E‘-J22—Ci

LAUDO MEDICO

Paciente:  TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR  (Prontuario: 486588)
Endereco:  RUA AGNELO PEREIRA DA SILVA 2555 - SAD JOAG - TERESINA - Pl CEP; 64000-000

Nascimento: 01/10/1582 Idade: 35a11m25d Sexo. Masculing Origam: URGENCIAVEMERG Atendimento: 531514
Requisicio: BEB4T4 Solicitacio: 2a/08/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controke: 1075205 Convénio: SU S
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204030170 Data Exame: 28/08/2018
TORAX PA

O estudo radiolégico do térax foi realizado na incidéncia PA.
Os seguintes aspectos foram observados:

- CAMPOS PULMONARES DE TRANSPARENCIA NORMAL.

- SEIOS COSTOFRENICOS LIVRES.

- MEDIASTINO SEM ALTERACOES.

- CORACAO E PEDICULO VASCULAR DE CONFIGURAGAO E DIMENSOES ANATOMICAS.
- HILOS DE ASPECTO ANATOMICO.

OBS.: FRATURA NA CLAVICULA ESQUERDA
(JOAC ANTONIO) TERESINA - PI 30/09/2018

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261.144.103-00 CRM-PI 2710

Profissional Responsével

L v




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: BE 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 0O%.522 217/0022-02

LAUDO MEDICO

Facenle:  TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR  (Prontuario: 486588)
Endereco.  RUA AGNELO PEREIRA DA SILVA 2555 - SAD JOAG - TERESINA - Pl CEP: 64000-000

Nascimento. 01/10/1982 Idade 35a10m274 Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 881514
Requisigio: 868475 Solicitaglo: 28/08/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Conirole 1075208 Convénio: SU S
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010079 Data Exame: 28/08/2018

T.C. DE CRANIO

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

RELATORIO:

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUACAO DENTRO DA
NORMALIDADE

- AUSENCIA DE COLEGAO EXTRA- AXIAL

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES

- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS

- FRATURAS NA FACE, COM HEMOSSINUS,

{IRANDI SILVA) TERESINA - Pl 28/08/2018

HERBERT GALENO PRADO MENDES
CPF. 854.812.033-91 CRM-P1 3242

Profissional Responsidvel




TERESINA-PI CEP; G4017=-770 CHEI: 05.522,917/0022-02

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tita 1820 Redenclo - Fone: HE 3218 5445

LAUDO MEDICO

Paciente; TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR (Prontuario: 486588)
Endereco.  RUA AGNELD PEREIRA DA SILVA 2555 - SAD JOAO - TERESINA - Pl CEP- 64000-000

Nascimento: 01/10/1982 ldade: 36a0m2od Sexo: Masculing Origem: INTERNACAD Atendimento: 22188
Requisigio 858927 Solicitagio: 30/08/2018 Solicitante: LAO TSE FRONTIERS DA SILVA FEITOSA
Canlrole: 1075752 Convénio: SUS CLINICA CIRURGICA - Pos ENFERMARIA 222  LEITO 181

RELATORIO:

Cod. SIA: 0204040019 Data Exame: 30/08/2018

ANTEBRACO DIREITO

O estudo radiolégico do antebraco direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil
0s seguintes aspectos foram abservados:

- Controle pés operatério,

- Fratura alinhada, com fixag&o metalica, na clavicula esquerda.
- Superficies e espacos articulares integros.

- Partes moles sem alteragdes.

(JORGE AUGUSTDY TERESINA - P 30/10/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF. 227 526.623-34 CRM - 1727

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180565921 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR Data do acidente: 28/08/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DE COMPLEXO ZIGOMATICO.
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - OMBRO ESQUERDO/ COMPLEXO ZIGOMATICO/ RADIO DIREITO).

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO P]ERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o 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
ombros ! B
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 25 % R$ 3.375,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

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

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180565921 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR Data do acidente: 28/08/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE COMPLEXO ZIGOMATICO.
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - OMBRO ESQUERDO/ COMPLEXO ZIGOMATICO/ RADIO DIREITO).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITAC@O DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO DIREITO E OMBRO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° Indenizagao
% Apurado
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
ombros ! e
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 25 9% R$ 3.375,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180565921

Vitima: TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR Data do acidente:

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Teresina
28/08/2018

TRAUMA FACIAL
-FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO MAXILA

FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA

FRATURA DO RADIO E ULNA DISTAL DIREITO

PACIENTE EVOLUI COM DOR A MASTIGAGAO, COM DIFICULDADE PARA MASTIGAR ALIMENTOS SOLIDOS DE
CONSISTENCIA FIRME, COM LIMITAGAO NA ABERTURA DA CAVIDADE ORAL,

JUNTAMENTE COM DOR EM OMBRO ESQUERDO AOS ESFORGOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVAGCAO DE CARGAS,
COM DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR DO MEMBRO SUPERIOR, COM LIMITACAO NA AMPLITUDE DOS
MOVIMENTOS DO OMBRO, DOR EM PUNHO AOS ESFORCOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVACAO DE CARGAS, COM
DIMINUIGAO DA FORCA MUSCULAR DA MAO, COM LIMITAGCAO NOS MOVIMENTO DE FLEXO-EXTENSAO, PRONACAO
E SUPINACAO DO PUNHO.

CONSOLIDACAO DA FRATURA DE FORMA ALINHADA SEM DESVIOS DO OMBRO ESQUERDO
PSEUDOARTROSE DO RADIO DISTAL DIREITO
DANOS FUNCIONAL NA ABERTURA BOCA.

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO PUNHO DIREITO E LIMITAC;AO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO
OMBRO ESQUERDO E LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LESOES DE ORGAQS E ESTRUTURAS
CRANIO-FACIAIS

Com sequela

11/12/2018

Frederico Fonseca de Oliveira

CRM do médico: 5058
UF do CRM do médico: PI
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau intenso - 75 18,75% R$ 2.531,25
punhos %
Total 41,25 % R$ 5.568,75




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 E i D E R

PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180565921

Vitima: TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR Data do acidente:

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Teresina
28/08/2018

TRAUMA FACIAL
-FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO MAXILA

FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA

FRATURA DO RADIO E ULNA DISTAL DIREITO

PACIENTE EVOLUI COM DOR A MASTIGAGAO, COM DIFICULDADE PARA MASTIGAR ALIMENTOS SOLIDOS DE
CONSISTENCIA FIRME, COM LIMITAGAO NA ABERTURA DA CAVIDADE ORAL,

JUNTAMENTE COM DOR EM OMBRO ESQUERDO AOS ESFORGOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVAGCAO DE CARGAS,
COM DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR DO MEMBRO SUPERIOR, COM LIMITACAO NA AMPLITUDE DOS
MOVIMENTOS DO OMBRO, DOR EM PUNHO AOS ESFORCOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVACAO DE CARGAS, COM
DIMINUIGAO DA FORCA MUSCULAR DA MAO, COM LIMITAGCAO NOS MOVIMENTO DE FLEXO-EXTENSAO, PRONACAO
E SUPINACAO DO PUNHO.

CONSOLIDACAO DA FRATURA DE FORMA ALINHADA SEM DESVIOS DO OMBRO ESQUERDO
PSEUDOARTROSE DO RADIO DISTAL DIREITO
DANOS FUNCIONAL NA ABERTURA BOCA.

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO PUNHO DIREITO E LIMITAC;AO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO
OMBRO ESQUERDO E LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LESOES DE ORGAQS E ESTRUTURAS
CRANIO-FACIAIS

Com sequela

11/12/2018

Frederico Fonseca de Oliveira

CRM do médico: 5058
UF do CRM do médico: PI
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau intenso - 75 18,75% R$ 2.531,25
punhos %
Total 41,25 % R$ 5.568,75




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 E i D E R

PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




*ROCURACAO PARTICULAR
{Preencher com stras de formas legiveis e sem rasuras)

OUTCRGANTE:
nome:_ LU 4D AL Sl Bergeh wazh
nocersicode Dt Leen

susoow___ (22D
indentidade;__ o) . o 3 . 59
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OUTORGADO:

Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA
Ectado Civil: Solteira

RG: 2.212.129

CPF: §39.502.303-00

Profissbo: CORRETOR (A)

Endersco: RUA: RUI BARBOSA N2 3814 BA ARO: PARQUE ALVORADA TERESINA- PLALI

CEP: 64.000-090
Telefone: | 86) 99472-9591 [ 98807-7870 1213-2804

Pelo presente instrumento particular & procuragie, nemelo ¢ constituo meu bascante procurador o outorgado Acima
qualiicadn, a quem confio poderes vsp :clals para representas-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO
SEGURD DPVAT e suas respectivas comsorciadas , @ fim de encaminhar o pedido de indenizagic referents 30 seguro
obrigatirio DPVAT, concedendo ao out>riado poderes para assinar , efviar efou requerer quaisquer documentos necessérios
jmnnwmmm.hcmﬁmmmmnpmmamxwm
substabelecer e praticar enfim , todes o5 .itos de direito permitidos para o fiel @ perfeito cumprimento deste mandato a fim de
requérer a indenizaclio de SEGURD OBF IGATORIO DPVAT para a

Viﬂmmmg%aﬂ%g urus




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0435076/18
Vitima: TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR Data do acidente: 28/08/2018
. ) P . . TARCISO DA SILVA
CPF: 000.792.063-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: BORGES JUNIOR
Seguradora: MBM 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

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

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

TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR : 000.792.063-60

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/11/2018 Data do cadastramento: 30/11/2018
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 839.502.303-00 CPF: 897.999.253-04

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Danielle Nobre de Sousa
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR
Ne Sinistro: 3180565921

Vitima: TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR
Data do Acidente: 28/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180565921.

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? 13667073
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C LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR
Sinistro: 3180565921

Vitima: TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR
Data do Acidente: 28/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA 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 3180565921 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? 13680604
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ey e v (R
mf‘
Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂ’mw ] morre

CPF da witima:

199 Co2 60 Htintiao pdu o, Boges Junns,

S i outen Bowes gunior  Boa 06360
iEoruco K - fbmﬂu Puserd ol Slien - o ] i
B AQIL s, o |

E-mail:

T aa a5y

5 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endvrego acima informado, conforme compravante : nexo (ANEXAR COPLA).
E RENDA MENSAL:
< E RECUSO INFORMAR [ A€ RS$1.000,00 [] rs2.001,00 ATE R55.000,0) [J Rr$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semRenoa _D R$1.001,00 ATE F po000 |:| 1155 001,00 ATE RS7. u:lu DJ I:j ACIMA DE R$10.000,00
W L e 2 r a st - L. i - 2 E
E = - s ? o ; 2 . 3 =
< FT CONTA POUPANGA (somente para os bancos abar, Ass.ale uma opgol ] CONTA CORRENTE (ioes os bancas)
[ Bradesco (237) [ i (342) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasit{001) [ Caioa Econémica Fedk al (104)
astnon (201 ) 03 cov (FLUGT L ) D) | asenan(__ () comm( O
[infarmar & digihto e exister] (inforrmar o dif 0 S existir) {imformar o dipto se edstir) (indermar o dighto se sxistir)
—
| Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta ban dna informada, de minha titularidade, o valor ds indenizagiofreembolso do Seguro DPVAT
a que =u tiver direito, reconhecendo e dando, desde rii e somente apos a efetivaglo do crédito, quita ;3o total do valor recebido
I H ' . Z ._._ ,\_‘- ,_,_ = qwq et Sif-"'- LR "¢ e w1, I ."--".-,-'_4'-- I."I- 'ig e iff 1 %
: 3 1..-.- T e e .' _""“ oy e ey 4 .' P i

Declars, sob as penas da I-li,,, gue estou impossibilitado e apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IMI. ] para os ﬁn.; de rgquﬁmnt e
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vez gu : (assinalar uma das

= [[] Mao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéneia; ou

S [ 0L que atende a regido do acidente ou da i -nha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
Bﬂ IML gue atende a regido do acidente ou du minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dige

Pelo motivo assinalade; solicito o prosseguimento da andlise do meu pedidu de indenzacdo do Seguro DPVAT, por imalidez permanante, og

apresentada, concordando, desde |3, em me submeter & avaliacio médica as custas da Seguradora Lider para venficacio da existéncia e qut

perranentes decorrentes de acidente de trandts, confor w Lei 5.194/74, art. 39, §19, declaranda que esta autcrizacso ndo significa prévia concordSTreee Lt
avalipgiio meédica ou renuncia ao direito de contesta-la, ¢ o discorde do ey conteuda. :

.:- '—'m'iu'&-r uﬁ*&& 53 ma"-” . -.--~_-+h--'. e

Estado civil da vitima: DM E}Eﬁaﬂu!mﬂll Bm D‘mm Dﬁhu Mdnﬁwndamhm

Grau de Parentesco com 3 witima: mm:dmumrm-nhﬂml:‘p:usun Du}n S& a witima debou companheirofa), sformar o nome completo;

Vitima teve filhos? D Sim D Mio | 5etinha filhos, ~formar quantos: Vitima debou D Sim D Nio | Vitima deiwou ng D Nio
Vives: Falecidos: nasciturg (val nascer)? pals/avds vivos?
Estou ciente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiarios que se apresentarem & provarem

esta condicio, estando ciente, ainda, de que gualquer o nissio ou declaracio nia verdadeira poderd gerar a ohrigagSo de ressaroir o valor recehido, além da
responsabllidade criminal por infraclo do artigo 299 do Codigo Penal

. TESTEMUNHAS
locateData_ AW -Pules 232 AN \R | | Nome:
Nome:

CPF:
CPF:
Assinatura
(*) Assinatura de juem assina A ROGO 22 | home:
cp L. : CPF:

Assina da vitima, by
& 4

i) A Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver)

{*) A vitimay/beneficidrio ndo alfabetizado deverd esco er outra pessoa alfabetirada, maior e capaz, para preencher g assinar o presente formulario, A SEU RDGO,
na presenca de 1 (duas) testemunhas maiores e capai. s, comprometendo-se a dar-the ciéncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR CTIPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

EDE A1 VNG a1 a
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180565921
Nome do(a) Examinado(a): Tarciso da Silva Borges Junior
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Agnelo Pereira da Silva, 2555
Sao Joao Teresina Pl CEP: 64045-440
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / P1 ] 2279859
Data local do acidente: [ 28/08/2018 ]
Data local do exame: [ 11/12/2018 ] Teresina [ P1 ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

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

TRAUMA FACIAL

-FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO MAXILA
FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA

FRATURA DO RADIO E ULNA DISTAL DIREITO

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

Tratamento: OSTEOSSINTESE COM MINIPLACAS E PARAFUSO.

OSTEOSSINESE COM PLACA E PARAFUSO METALICO

DANO FACIAL

Complicagdes: LIMITACAO FUNCIONAL DA CLAVICULA ESQUERDO , E PUNHO DIREITO, E DANO FACIAL
Data da Alta: 28/09/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

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

JUNTAMENTE COM DOR EM OMBRO ESQUERDO AOS ESFORCOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVACAO DE CARGAS,
COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR DO MEMBRO SUPERIOR, COM LIMITACAO NA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS
DO OMBRO, DOR EM PUNHO AOS ESFORCOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVACAO DE CARGAS, COM DIMINUICAO DA
FORCA MUSCULAR DA MAO, COM LIMITACAO NOS MOVIMENTO DE FLEXO-EXTENSAO, PRONACAO E SUPINAGAO DO
PUNHO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao
Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DANO FACIAL COM DOR A MASTIGACAO, COM DIFICULDADE PARA MASTIGAR ALIMENTOS SOLIDOS DE CONSISTENCIA
FIRME, COM LIMITACAO NA ABERTURA DA CAVIDADE ORAL, APRESENTA INDICE DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO
LEVEMENTE PREJUDICADO, COM DOR NA MOVIMENTACAO DA MANDIBULA DURANTE UM MOVIMENTO, DOR NA ATM A
PALPACAO LATERAL E ALTERACOES NA FUNCAO DA ATM A PALPACAO DOS MUSCULOS MASTUGATORIOS.
LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO ESQUERDO COM DOR EM OMBRO ESQUERDO AOS ESFORCOS, COM DIFICULDADE
PARA ELEVACAO DE CARGAS, COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR DO MEMBRO SUPERIOR GRAU 3, COM
LIMITACAO NA AMPLITUDE DOS ‘MOVIMENTOS DO OMBRO (LIMITADO A 45 GRAUS)

LIMITACAO FUNCIONAL DO PUNHO DIREITO COM COM DOR EM PUNHO AOS ESFORCOS, COM DIFICULDADE PARA
ELEVACAO DE CARGAS, COM DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR DA MAO GRAU 3, COM LIMITACAO NOS MOVIMENTO
DE FLEXO-EXTENSAO (LIMITADO A 20 GRAUS), PRONACAO E SUPINAGCAO DO PUNHO .

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

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
PUNHO - Lado Direito OMBRO - Lado Esquerdo
% dodano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

Regido Corporal (Sequela): . Regiéo Corporal (Sequela):

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

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

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

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

Secretaria de Segurancga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.004049/2018-37

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Claudio Costa De Sousa
Data/Hora: 23/11/2018 -13:10

Unidade Policial Responsdvel Lf E 01 ‘,} 180 Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO ADS CRIMES DE TRANSITO 28/08/2018 - 19:00
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA VILA SANTA BARBARA
Enderego
AY. PRINCIPAL DA VILA SANTA BARBARA, N™
Complemento Ponto de Referéncia
BOM TEMPO CONSTRUCOES

X

MNome: TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR Tipo Envoly.: VITIMA/Noticiante
RG; 2279858 55P P|

Mia: MARLA DEUSINIR DE OLIVEIRA BORGES

Enderaco: RUA AGNELO PEREIRA DA SILVA, N® 2555

Bairro: SAD JOAD

Cidade: TERESINA

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Les&o corporal culposa no trénsito (Art. 303 do CTB).

RELATA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/CG 125, PLACA LWL-8665-PI, COR VERMELHA, RENAVAM 00157012548, PROP,
DE IONE EVANGELISTA GUIMARAES, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA, QUANDO UMA OUTRA MOTO DE PLACA NAD
IDENTIFICADA, QUE TRAFEGAVA NO SENTIDO CONTRARIO, INVADIU A FAIXA DE TRAFEGO DA PRIMEIRA, PROVOCANDO
A COLISAQ. FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O HUT. (PRONT, 486588). DECLARAGOES DO NOTICIANTE.

./'.l ____..-F"_' . i P
/ﬁﬁm e o O Sl o P4 punia
Claudio Costa De Sousa - Mal. 1085166 TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR - Noticiante

AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagio

Delegado de Policia
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% Declaro, para todes o3 fins de direito, residir no endereco acima informada, conforme comprovante énm (ANEXAR COPIA).

~  RENDAMENSAL: ‘ T
iy

< [ recuso iNForman [ are rs1.000.00 ] Rs2.001,00 ATE $5.000,01 L] R$7.001,00 ATE R$10.000,00

< [J semnenoa [J ®s1.001.00 47¢ £ 33.000,00 [ #s5.001,00 ATE r$7.000,05 [J Acima pE Ré10.000,00
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[ radesco 237) [ e 3a1) Nome do BANCO:
[ Bancodo Brasi{001) =] Cabia Econdemica Feds al (104)
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lirfcmiar & dighto se existir] linformar o dif o s eistir] (informar o digitc se eistir] firrdormar o digio s Esbr]
|

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta ban dria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso da Seguro DPVAT
a Que eu tiver diresito, reconhecendo & danda, ﬁesdEJa' ¢ somente apds a efetivacio do crédito, guita ;o total do valor recebida.

e e i == WS e o Y e -
NEE CAD DE ALIE " .-{ _:.;.a_ i|4-1'|; : o -‘,_ TO SOM| f‘
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Declaro, sob as penas da lei, que estoi Impassibilitado e apresentar o laudo do Instinuto Meédico Legal (IML) para as fins de re-querimentofd
do Segura DPVAT por invalidez PErmanenie, uma vez qu : (assinalar uma das opges):
[ wao ha 1ML que atenda a regido do acidents o da minha residéncia; oy
Dﬂmlmmﬂurqﬁuduwdewhnmmn!mtﬂnmﬁumhduSemHMW

& GE|
r Bn IML que atende & regiSo do acidente ou du minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) digs

F
.l

Sl apresentada, r:uncurdai-ldu. dezde jd, em me submeter 3 Valiacio medica bs custas da Seguradora Lider para venificagio da existércia o g 3o B
Bl Fermanenites decormentes de acidente de trinsits, confor e Lej 6.194/74, art, 39, §1%, declarando que esta sulcrizagso no significa prévia conce CaiCrreeen, 5 (T |
avakiat3o médica ou rendnda ao direito de contesti-la, &2 o discarde do seu contedda.

 DECIARACAO DEBNICAE e Srrhare L T e
] 1 ] AW ¥y ! K it ‘ | Ll 1 )

Estado civil da vitima: |_‘_|s=&n [ Gasado (no vt [ ovorciado [ SeparadiJuckciaimente: [ wine
Grau de Parentesco com a vitima: \I'HﬂidEMurﬂH'llltmh:imEi]:DShn Dnﬁu a:mmm;mumm

Vitima teve filhos? St Nio | Setinha filhos, Aformar guantos: Vioma debou Sim Nio | Vitima deixoy Sim MNio

™ Qs~0 Vives: Falecidos: nascituro (val nascer|? Os~ 0 pals/avds vivos? Usm O
Estou dlente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, & mdenzagio do Seguro DFVAT por marte agueles beneficirios que se apresentarem & provarem
esla condiglio, estanda ciente, ainda, de que gualquer oissSo oy declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressareir o valor recebid, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal.

Local e Data,_ LMWl ~Pudpes 23\ \R W
Nome: CPF:

CPF:
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Tipo de ocorréncia /M
23 ante de transporte 06 - Tentativa de suicidio 11 - Queda 16 - Outros
£ - fisica-espancaments 07 - Envenenamento 12 - Urgéneia cliniea
a 03 - Agressdo fisica-FAF 08 - Afogamento 13 - Urgéneia obstétrica 17 - Ja removido
FE 04 - Agressdo fisica-FAB 08 - Queimadura 14 - Transferéncia 18 - Falso chamado
05 - Urgéncia psigquiatrica 10 - Choque elétrico 15 - Exames complementares
;E Msio de locomogao Outra parte snvolvida IE"

8 T-A 5- Onibus/Micro-dnibus | [ 1- Automével 5- Objeto fi b it
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38 DO PACIENTE: _‘R” E!ﬂ& :I!:! ﬂk’ (Eonbiaty AbcRol)

e: TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR Frontuaris: 486588

—

M MARIA DEOSARIR DE OLIVEIRA BORGES | Pai: TARCISO DA STLVA BOGRGES

1. Resid. : EUA AGHNELD FEREIRA DR SILVA 2555 - SAO JOAD - TERESINA - PI - CEP: 64000-000

i

scimento: ~ 01/10/1982 Tdade: 15al0m27d Sexo: Masculino Fone: 86-93543-4666
sponsavel: SIMONE KEFLLE LIMA CNS: 0260823477345

sfigsdo:  MECANICO CPE: 000,792.063-60 * RG: - [Eﬂﬁfﬁr:ﬁﬂ-s
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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: 14/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 5.568,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TARCISO DA SILVA BORGES JUNIOR

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000714442-2

Nr. da Autenticacdo 3776AE92B3D2F8D1
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; 0 i:’“i"l“j"ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
B bt PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

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)

s

INFORMACODES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parté integrante do processo de liquidacae de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

W#WIHSEEWMMEMMHWP&IHW%M

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

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissip e da faixa de renda mensal, além da
]

respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circu lar, esta recusa € passivel de comunicacdo ao COAF”.

' Superintendéncia de Sequros Privados — SUSER drgde responsavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de segure, previdéncla privada aberta, capital-
12330 & fessegrn

! Canselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgido integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar peEnas
administrativas, receber, examinar e identificar 25 ocorncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n*9.613/98

L

"

Pelo exposto, eu @#@MMKLU_H inscrito (a) no CPF/CINP ﬁ?cﬂ S0 . 503 00 g

na qualidade de Procurador (a) / Intermediaijo (a) do Beneficidrio ' e ON /_(k‘s-g;ifo‘&
(3),no CPF sob o NeQCY). Y3 il.)_élli b0 dg sinistro de DPVAT cobertura _Znaolud?3 Gs vitime
w0 ol 4y duas ABLS I inscrito (@) no CPF sobo Ne_CE0 143 063 - G )konforme

determinacac da Circular Susep 445/12:

_ Declaro Profissao: ___Renda; 2 apresan

DPvaT
CONTEUD0 NAD VERIFicann

A Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequrad:ira Li
anexando a copia do comprovante de residé icia do endereco informado.
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