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2718490- C3/ 2020-01776/ INVALIDEZ

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

Processo: 08004485820198180078

SUMULA 474 STJ: “A indenizag¢do 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 lhe promove MARCOS VINICIUS MONTE DE SOUSA, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenga 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 29/08/2018,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 19/10/2018.

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 indenitaria na monta de RS 3.037,50 (trés mil e trinta 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 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 indenizatdrios do referido Seguro.

Assim, torna-se imprescindivel a realizagdo da prova pericial, pois, a Lei do DPVAT prevé graus diferenciados
referentes a extensdo das 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 ndao 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 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.

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

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¢cdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;

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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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
3.037,50 (trés mil e trinta e sete reais e cinquenta centavos), apds a regulacéo 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.

. . Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA i Li DER

ae Ve VA

DADOS DO SINISTRO

Mumero: 3190393315 Cidade: Pimenteiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS VINICIUS MONTE DE Data do acidente: 29/0%/2012 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
SOUsA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAOQ MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/05/2019
Valoracdo do IML: 0
Pericia médica: NSo
Diagnostico: FRATURA DE 05505 DA FACE A ESQUERDA. P.13
FRATURA EXPOSTA DE 05505 DO PE ESQUERDO, PG
Resultados teraputicos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE EM MAXILA A ESQUERDA E EM PE ESQUERDO) E ALTA MEDICA. P.1-
4,22

Sequelas permanentes: |ESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIOFACIALS.
LIMITACAC DO ARCO DE MOVIMENTO DE PE ESQUERDO,

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DE LESOES DE ORGAOS E
sequelas: ESTRUTURAS CRANIORACIATS E LEVE DE PE ESQUERDO,

Documentos
complementares:
Observaches:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 12 da Lei pele dano
6.194/74)
Lesfes de drgacs e estruturas cranio-
fadiais, cursando com prejuzos fundonais
nao compensaveis, de ordem awtondmica, . ~
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau ":’d”a' 1a 10% Rg 1.350,00
excretora ou de qualguer outra espédie,
desde que haja comprometimento de
funcao vital
Perda funcicnal completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% RS 1.587,50
Total 22,5 %o RS 3.037,50
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BANCO DO BRASIL
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC DPVAT S/A
BANCC: 001 AGENCIA: 17695-8 CONTA: 000000611000-2
DATA DA TRANSFERENCIA: 02/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.037,50

*** =¥ **TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCOS VINICIUS MONTE DE SOUSA

BANCO : 104
AGENCIA: 03887

CONTA: 000000023720-95

mn

Nr. da Autenticagdo 468B01A706288F3

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 indenizagdao em ambito administrativo, que o beneficidrio
da verba indenizatdria assine documento de quitacdo, onde se Ié que:

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

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenizacdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitagdo geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitacdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente a¢do anulatéria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitacdo outorgada de préprio punho pela parte beneficidria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coacdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cédigo Civil.

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

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e quicad deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo de
quitagcdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 3.037,50 (trés mil e trinta e sete reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela beneficiaria
legal.

Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolucdo de mérito, o que se requer com
fundamento nos art. 487, inciso |, do Cadigo de Processo Civil.
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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 29/08/2018. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
3.037,50 (trés mil e trinta e sete reais e cinquenta centavos).

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

Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 devera ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao principio tempus
regit actum (Art. 62, §192, LINDB).

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 ultima subdividida em completa e incompleta, o que de certo devera ser observado por
esse Nobre Magistrado.

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

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §19, II, 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 realizagao de prova pericial, ocasido em que se verificard se a lesdao suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussdo 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.

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTACAO DE INDENIZACAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZACAO DE TABELA PARA REDUCAO PROPORCIONAL
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.

Ssumula 474 | Superior Tribunal de Justiga “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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Sendo assim, na hipétese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 3.037,50 (TRES MIL E
TRINTA E SETE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relacdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a SUmula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citacdo®

Com relacdo a correcdo monetaria, 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 correcdo monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente acgdo.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, Il, Ill e IV do §22 art. 85,
do Cédigo de Processo Civil.

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

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

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 quantificacio 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

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

“art. 12 (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a produgdo da prova para
o deslinde da demanda.

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

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

. Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razao do sinistro narrado na inicial
ou outro sinistro;

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

Por fim, requer que todas as intimagdes sejam encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua Sdo
José, n2 90, Grupo 810/812, Centro, Rio de Janeiro-RJ, CEP: 20010-020 e que as publica¢des 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, 4 de maio de 2020.

EDNAN SOARES COUTINHO
1841 - OAB/PI
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QUESITOS DA RE

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

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

3 - Queira o Sr. Perito esclarecer quando a vitima teve ciéncia de sua incapacidade com base nos documentos
médicos acostados aos autos;

4 - Queira o Sr. Perito informar se a vitima encontra-se em tratamento ou ja se esgotaram todas as
possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano;

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

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta cardter parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizacdao
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussdo, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 32, inciso Il, da Lei 6.194/74;

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

¢ Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambas as m&dos ou de ambos os pés;

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

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

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

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

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



TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

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

Perda anatémica 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 infenor

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

Lesdes neurologicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental ahenante; (b) impedimento do senso de
arientagdo espacial efou do livre deslocamente corporal; (¢)
perda completa do controle esfinctenano; (d)
comprometimente de fungdo vital ou autendmica

Lesdes de orgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
torcicos, abdominais, péivicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcienais ndo compensaveis de
ordem autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de gualquer oulra espécie, desde que haja
comprometimento de fungdo 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 total bilateral (surdez completa) ou da
fonagao (mudez compleia) ou da visdo de um olho

R$ 6.750,00

RS 5.062.50

RS 3.375,00

RS 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 quadil, joehe 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 fincional completa de qualkquer um
dentre os outros dedos da mao

Perda anatomica e/ou 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

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 n2 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 n2 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 Agao de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move MARCOS VINICIUS MONTE DE SOUSA, em curso perante a
UNICA VARA CIiVEL da comarca de VALENCA DO PIAUI, nos autos do Processo n? 08004485820198180078.

Rio de Janeiro, 4 de maio de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/PI 10201
FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629
JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522
JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

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

Antonio Bomfim

TECHOL TG b JEAY (T Lmurde

Data: 31/10/2018

Solicitante: HELDER ANTONIO MARTINS DE OLIV
Convénio: PARTICLILAR

Caodigo: 59148

" Nome: MARCOS VENICIUS MONTE DE SOUSA ?
[}
{=

RX SEIOS DA FACE (02 INC}

RELATORIO

- Textura Gssea preservada.

- Material metalico de sintese fixando fraturas na maxila esquerda.
- Sinais de fratura no osso zigomatico esquerdo. /

- Fratura consolidada na aorta esquerda.

- Demais esfruturas dsseas (ntegras.

- Espagos articulares preservados. s
O
- Partes moles sem alteragdes radioclégicas significativas. @0{3\
NN
- Transparéncia conservada dos seios da face. "'} Q&%"\_
vt LR
Q"Q %}s Mo
i %

%f_.. 3,
| £y

Dr. Padro de Paula Bomfim Meto
CRM 3255

Praga Getulia Vargas, 297 - Fone: [89)3465-1201 - Vatence do Piaui Pagina 1 de 1



Data: 31M10/2018 Clirica ]
Solicitante: HELDER ANTONIC MARTINS DE OLIV Antonio Bomfim
Convénio: PARTICULAR TR A SRR

Codigo: 58148

Nomme: MARCOS VENIGIUS MONTE DE SOUSA ?
‘ -
-

RX DO PE ESQUERDO (02 INC.)

RELATORIO

- Textura dssea preservada. /

- Material metdlico de sintese fixanda fratura no 2° metatarsiano, com alinhamento insatisfatdrio dos

fragmentos. /

- Material metalico de sintese fixando fratura no 4° metatarsiano.
- Demais estruturas dsseas integras.
- Espacos articulares conservadas.

- Partes moles sem alteragdes radiolégicas significativas.

3
!
Or, Pedro de Pal;la Bomfim Neto \.f~
CRM 3255 c& i)
O
& P
%%
. o 6},
Oy %, o
2 gV
L%
A

Praga Getdlic Yargas, 297 - Fone: (89)3465-1201 - ¥alenca do Piaui Pagina 1 de 1
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PIMENTEIRAS ESTADO DO PIAUI

PREFEITURA MUNICIPAL DE PIMENTEIRAS

/ UNIDADE MISTA DE SAUDE MONICA REIS DANTAS
J'PER CNPJ; 08.554.893/0001-01
PREFEITUNA WU OE FNENTEFAE

TEL.:(88) 3474-135% CEL:(89) 93118-6534

ATENDIMENTO HOSPITALAR
Paciente: pacove,— A

[ g \_.-'Jﬁ-;f._.,.h— Pnu:-.u _.;L{t ”,4__..\,,11. - |dEdE 4 od I‘IT“'P’
Enderago: ¥ P o N°___ Cidade-]] Laa, ey
Documento:. Tipo:_ "L
- TA: s 1R SR
SINAIS VITAIS I
HORA T P R GLICEM
)Y &

i

O o~ 5
5 o E
¢ g 2

Atendimento Médi X
“B

= LA T

Rdat 32 g
mufmfﬁ R mmmmwm (HLER Agro-Ad® ffh%a;'*i_ DA (A T
m mwrﬂh e W}Mw AT 15009 TN o s P40 L

) LEDICIMR (e ~0 14 P
Mta v 00

1:me i 3"\}115._.‘\.4-'- A d " .
_r;\.ﬁi';.;‘:_;-mimrn At Xy 2w fae £ - Toog {] ) 1 S LTy
FaT Wl el 3
R e
; =&
)
& @ e
J

Rua Landri Sales, 486 - Centro, CEP: 84 320-008 - Pimenteiras - Pl
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. . HOSPITAL REGIONAL JUSTING LUZ Ficha de Afendimenioc (Emérgoncla) i
- . PRACA ANTENOR MEIWVA, Atendimentu:PDSl?glztt? Rag|stro; 398824
HRJ BOMBA, PICOSAPL - 54601-391 - Data: 30/08/2018 Harat DD:S?:UDI 3
i CHPD: 05.553.564G102-81 e Funclonaric; SABRINA Tipo:CONSULTA
{89) 3422-1314 - (B9} 3422-1314 Sexo: MASCULING i
Senha 2
SUS .
MARCOS VINICIUS MONTE DE S0OUSA CRF: 173.939.923-37 - G 4077247 - SUS: 1604225636000 04
Masc.: 11/01/1998 Idade: 20 ANOS,8 MESES, 19 DIAS  ProfissBo: Ciwil: CEPL54320-000
End.:DOUTOR CLAUDIO PACHECS, 731 - Bairrg: CEMTRO Cidade: PIMENTEIRAS/PI
Car: PARDA Telefone: [ 3 - Mie: MARIA DO SOCORRS MONTE Pal: FRANCISCO CHAGAS RODRIGUES
Clinlca: CLINTCA GERAL Dermanda: AMB DE PIMENTEIRAS Atendimento de URGERCIA E
Procedimentos

(301060118 ACOLHIMENTC COM CLASSIFICACAC DE RISCO
0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAD ESPECIALIZADA

Hist&ria Clinica/Exame fisico: Hora: —_—

';‘“f:/? 4'}] s \'} >,;;_,T1{ M\) [ lintemagso

£ _
Exames Complementares: U / L
X.H-ﬂ o Ca 3 %

Diagnastico provavel:

Prescricao Madica:

g

e e

]

— Vol bl ey Fate. (o !
e T s S el e e CET P
oD T _e M=z o T E_
Sl o 30‘513 fﬁ“ qmumit:&w R

LT P p g i

Anotaces da Classificaglo de Risco "/—"'ﬁm-___  Hora: 00:43:57 E
Prioridade: !

[} vermelho - Emergéncia [_Larania - Muite Urgente{__JAmarelo - Urgente ..Werdeh-ﬁﬂaum Urgenke [ JAzul - Mao Urgant

Quaixa/Historia: PCT VITIMA DE ACIDERTE MOTOCICLISTICO HA +/- 01 HORA, APRESENTA EDEMA EM FACE, EPISTAXE E
FRATURA EXPOSTA EM PE ESQUERDO, REFERE DOR EM FACE E MIE

[

=T

e g e R m | e AEESET

Alergias: NEGA Medicacio Usual: NON :
' s :cﬁﬂ‘i_ , -
PA: 150%60 mimHy TAX: Ot ,  FRiGmrpm - SET-02+-0€ o4y Dor: :
Fl= 4% gk =
Fe-O-bprm- Glicemia: O mg/dl - %su. 0ka ECG: O
Observacag: NDN g ﬂ'.a«ﬂ,
LA q
a,, e
s e e ¥
Fe T,
Condulta: AQ CLINICO L % Co Py
£ « 4’5 ""E.:s. -
: nah;-,. e *’% oz, \51?28 C INES LUTTA PACHECO LEAL
*} g\-q e g Enfermeira Responsdvel
Dados dz: Alta _id Hora: i :
I
T jama [ _Obite [_|Evasio [j‘rransferen:la :
' ' qd-"' i
T TMARLCOS VINICIUS MONTE DE SOUSA 1937 - WILDEMBERG LEAL
. Faclente ou Responsavel Médico Responsavel

o opaeel

- — .

b
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- HOSPITAL REGIONAL JUSTING LUZ
(htendimento 1054871 PRAGA ANTENCR NEIVA, 184
Data: 2010372018 |1 ° , PICOS/P! KLEBIA .
o w1 | BOLETIM DE ADMISSAO L
it
398824 - MARCOS VINICIUS MONTE DE SOUSA _ _
SOLTEIRO(A) - Sexo; MASCULING - Nascirmenta: 11/017/1998 - Cot/Raca: 03-PARDA 1
a0 ANCS 9 MESES 4 DIAS
Cliniea: CIRURGIAC Enfarmana; 20- C. SIRURGICA - M Laito: C20/93  Convénio: SUS
Escolaridade: Miading: 3424 - JOSE AYRES PECRELRA JUNIOR
. ——
CPFA73.939,523-37 Riz: 4077247 CNS150422563600002 SIS Prenatal: r
Enderego: DOUTOR CLAUDID PACHEGO, N* ¥31 - CEP: 54320-000 Bairrp: CENTRO :
Cidade: 2208106- FIMENTRIRASF Profizsdo: Telefone: ¢ 3 - _,1
Pai: FRANCISCO CHAGAS RODRIGUES DE S0USA Mae MARIA DO SOCORRO MOMNTE [_
Respensavel: MARCOS VINICIUS MONTE OE SDUSA- (89) §a12-70125 - O MESMO TR
i L N
Diagnostico inicial: - 9999-CID NAQ INFORMALD . ‘:,_:‘,;\ (;'_‘\
; ; . [Vl
Diagnostico Definitivo! & r; ﬁﬂ?‘ﬂ \ |
Q e %_,{%
=3 :
Resultado O e
L 5 0|,
Curado Removido \ ‘;‘ 43 Horas 1
. . | i
mMezlhorado Pedido +48 Horas §
Inalterada Evasao Qhbite o [
— . i :
Piarado Indisciplina . | |
Transfarido =
Historia Clinica l‘ H
2k
i |
| .
i
L
-
Diagndstico Provavél >

|0SE AYRES PEDREIRA JUNIOR k
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Hospital Regional Justino - Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP:64601-301 - Picos-Pi

ﬁ CLINICA :
PRONTUARIO K7, . 3 . .
DATAS T_ﬂmmﬁIﬂOhD MEDICA QUANT. _mZ_nm%,%C LEITO . MEICO ASSITENTE
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HD wﬁw RELATORIC DE ENFERMAGEM _ P
. 2

AORARIO DE MEDICACAOD

PRESCRICAQ MEDICA
| DATA: 33/10/2018

1. DIETA T.IVRE

2. JELCO SALINIZADO

3. CAPTOPRIL 25M(G VO SE PAS=160 OU PAD>] 10 MMEG

4. DIPIRONA 01 G4 ADEV 6/6h SN

5. ONDANSETRONA 8MG + ADEV 8/ a/N

6. TRAMADOL 100 mg + SF 0,9% 100 mL EV 8/8h /N
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. S EIN
1/ VAP WA _ACE /1D 3
NOME: \T% 0= U7 ﬁtc:ﬁvv& 7t }E.m APTO LEITO R MET. !
HE: x\ ﬁ,\ m RELATORIO DE ENFERMAGFM
HORARIC DE MEDICACAQ OBSERVACOLS
wﬁ-um_ﬁwﬁ@.ﬁﬂ MEDICA . .
NATA Nspy s __.,.rf, HL _.EE ut B " S rﬁﬂr T_.._trh.r(
.Wlﬂ%%“ﬁ%%ﬁ Yil _M_.__. s .r._r:.(.,.__ |.h. .f.....l_ o d hhr. - m__.
o= TR D, g _: Cufr. | _mm.m..:.
3. DIPIRONA | G AMP 1V 6/6 HORAS SN BLY, ; pid Ul g s s m_.x_,,..q.__ﬂ..,..,_w.“_.
4. OMTPRAZOL 40 MG VO AS 06:00 HORAS ia (X [ i:r.yu T 1 w”ﬁ A
5- CAPTOPRIL 25 MG- D1 COMP VO 8/8 H SE PAS MAIOR 160 o
MitHG E/OY PAD MAIOR 110 MMHG end oo FA 21 8O 2 400 ...e.mvm._\
6-TRAMADOL 100MG + SF 0.9 % 100 ML EV /8§ HORAS \__3 mn m_ﬁ?ﬂmm |
7-TILATILA0MG +AD EV DE 12/12HSN P ——————r T R
mewwwwwwzﬂﬁ% mﬂﬁw _M AD EY #/8H S/N < g TChy PR A oAl ?_:r
. b i TOe f._, Lol :tl_&cm L.jw
10- INSULINA REGULAR SC CONFORME HGT: 7 = | = =
<150: O 251-300; 6UT A i F?Erﬁ? DBt [ @5
151200 2 Ul I01-350: U1 I L ORI kg jﬂm_, FERE
201-250; 4U1 > 350 10011 _ﬂm m@q o> sk s, otgues
11- GLICOSE 50% - 40ML 1V SE HGT < TOMG/DL E & e .JH . qm.....u i o s o
CHAMAR O CLINYCO o 3 3 GatR ._.T.E H T.ﬁ,ﬁ..
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i RELATORIO DE ENFERMAGEM

HIL. ' e -

Uy e 4 e Tk ] HORARIO DE ?E:_nmnmwr zacel P OBSERVAQOES
PRESCRICAO MEDICA

DATA: 017102018

| 1. DIETA LIVRE

2. JELCO SALINIZADO

3, CAPTOPRIL 25M(G VO SE PAS=>160 OU PAD>110 MMHG 4, R

4. DIPIRONA 0L G+ ADEV 6/6h SN e NG AT

5 ONDANSEIROWA 8MG + ADEV 88 o/ &\ W A & NNYAE “ROREN.PE 1, aB g

6. TRAMADOL 100 MG + SF 0,9% 100ML EV 8/8h SN 4y il W - L) L Cial b
|7 TILATTL. 40MG + AD EV 12/12H 8/N PRE il Coaadn wbinu sond e

8. OMEPRAZOL 40UMG 01 COMP. V.0 PELA MANHA Ok £ b il o Baa gl ok e Lo

9. CEFALOTINA 1 G A} EV 6/6 HORAS Eon, EACTA! Cenfol T e

10. SSVV + CCGG =
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Sopa Koif U9 9903 397 |

piMENTEj Prefeitura Municipa! de Pimenteitas 1
i Secretaria Municipal de Salude —
L ; MELHOR PARA / p 1. Pragncher esfa ol om 03 vies,

I Vm 2. Ao ferminar a coftsia o tradarnonta, enlragar

Linidade Mista de Salde 2 (thras) vias ao wsdnn, onetiacio- par rEoRIEr
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190393315 Cidade: Pimenteiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS VINICIUS MONTE DE Data do acidente: 29/09/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
SOUSA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE OSSOS DA FACE A ESQUERDA. P.13

FRATURA EXPOSTA DE 0SSOS DO PE ESQUERDO. P.6
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE EM MAXILA A ESQUERDA E EM PE ESQUERDO) E ALTA MEDICA. P.1-
4,22
Sequelas permanentes: LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PE ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DE LESOES DE ORGAOS E
sequelas: ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS E LEVE DE PE ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 22,5 % R$ 3.037,50
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190393315 Cidade: Pimenteiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS VINICIUS MONTE DE Data do acidente: 29/09/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
SOUSA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE OSSOS DA FACE A ESQUERDA. P.13

FRATURA EXPOSTA DE 0SSOS DO PE ESQUERDO. P.6
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE EM MAXILA A ESQUERDA E EM PE ESQUERDO) E ALTA MEDICA. P.1-
4,22
Sequelas permanentes: LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PE ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DE LESOES DE ORGAOS E
sequelas: ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS E LEVE DE PE ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 22,5 % R$ 3.037,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0211731/19
Vitima: MARCOS VINICIUS MONTE DE SOUSA
CPF: 073.939.923-37 CPF de: Proprio

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO : 536.994.753-87

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

MARCOS VINICIUS MONTE DE SOUSA : 073.939.923-37

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 29/09/2018

. . MARCOS VINICIUS
Titular do CPF: MONTE DE SOUSA

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

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no

ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 24/06/2019
Nome: RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO
CPF: 536.994.753-87

RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO

Data do cadastramento: 24/06/2019
Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 059.344.647-01

PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190393315 Vitima: MARCOS VINICIUS MONTE DE SOUSA
Data do Acidente: 29/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCOS VINICIUS MONTE DE SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14488121
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190393315 Vitima: MARCOS VINICIUS MONTE DE SOUSA

Data do Acidente: 29/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARCOS VINICIUS MONTE DE SOUSA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.037,50

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

vital 100%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: MARCOS VINICIUS MONTE DE SOUSA
Valor: RS 3.037,50

Banco: 104

Agéncia: 000003887

Conta: 0000023720-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
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£~ SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
{ -'/?' # GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR
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Ul e DELEGACIA DE POLICIA DE CIVIL PIMENTEIRAS PI

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI

T

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 055/2018 |

REGISTRO DO ACHDENTE

Delegacia responsdvel: Delegacia de Policia Civil do Municipio de Pimenteiras — P1.

Data ¢ hora da eomunicacio: 19.10.2018 (quinia—feira), 35 (8h10min da manha.
Comunicante: ROMARIO VITAL DUARTE (condutor/genitor da vitima nio fatal)

Endereca: Rua Piripiri, n° 581, bairro centro, Cidade de Pimenteiras/P1 {antiga Rua Maria do

Secorre Marreiros). -
. /_,/,'{65&
:'; ~ __DADOS DO ACIDENTE 2. % ﬁf_,eua
f
Data e hora da ocorréncia: 29.09.2018 (sdbadoj, is 21hS50min da noite. . 7k Wk RS
Tipo de via; Estrada payimentada (calcamento) Zona: Urbana !

Local do fato: Defronte\a caixa d’asua da Agespisa {dgua e Escoto do Piaul S/4), silggdg m‘gﬁ

Rua Tunico Joana, bairro Wiﬁa&c de Pimenteiras/PE. '1, }/f
Condicdes Locais: via simples, com pavimentaciio calgamento, regular estado dé-Bnservagiio,

tracado em curvas, perfil semiplano, periodo noturno, boa visibihidade ¢ tempo bom,

DADOS DAS PESSOAS ENVOLVIDAS

Pessoas envolvidas: Condutores Tipo: Condutores, vitimas néio fatais.
Conduter do veiculo unidade 01 fum): Romdario Vital Duarte  Nacionalidade: Brasileiro
Naturalidade: Pimenteiras/PE Profissiio: Trabalhador rural Estado civil: Solteiro
Tdade: 24 Anos Data de nasc.: 13.051994  Escel.; Alfabetizado

Doc.; RG. 56.044.640-8 SSP/PI CPF/MF: 448.371.558-55 CNH: Nio habilitado
Filia¢3o: Rosa Vital da Costa Duarte e de Antdnio Pauhino Duarte Neto

Endereco: Rua Piripini, n® 581, bairro centro, Cidade de Pmmenteiras/Pl fantiga Rua Maria do
Socorro Marreiros).

Telefone: 015 (89) 981382483,

Pessoas envelvidas: Condutores Tipe: Condutores, vitimas nio fatais.
Coendutor de veiculo unidade 02 (dois): Marcos Vinicius Monte de Sousa  Nac.: Brasileiro
Naturslidade: Independéncia/CE ~ Prefisafie: Trabalhador rural Est., Civil: Solteiro
Idade: 20 Anos Data de nasc.: 114.01.1998 Escol.: Alfabetizado
Doc.: RG. 4.077.247 SSP/PI CPF/MF,: 073.939.923-37 CNH.: Nio habilitado
Filiagio: Maria do Socorro Monte e de Francisco Chagas Rodrignes de Sousa

Enderec¢o: Rua Clandio Pacheco, n® 721, bairro centro, Cidade de Pimenteiras/PT.

Telefone: No informado.

DADOS DOS VEICULOS ENVOLVIDOS

Yo el Sugk,

Crnicante Cordilor vitima ndo fate]
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Veiculo Unidade 0] {um)

TERNA QUERIDA

Yefculo; Motocicleta Marca/modelo: Honda/CG 125 Fan K5 Cor: Preta

Placa: ODY-6619 Municipio: Pimenteras/Pl Chassi: 9C2JC4110BR513705
Ano fabricac¢io: 2012 Ano/modelo; 2012 CAd. renavam: 356473473
Licenc. em nome: Francisco Nelsom Ribeire Pereira CPF/CNPJ: 00209713380
Condutor do veiculo: Comunicantc/vitima Combustivel: Gasolina
Endere¢o; Consta no documento do referide veicule Local de reg.: Detran/P]

Qutras informagdes: O comunicante/condutor relatou que trafegava conduzindo ¢ste veiculo
(motocicleta) pela Rua Tunico Joana, bairro Vila Nova, Cidade de Pimenteiras/PLPL

Veicule Unidade 02 (dois)

Yeiculo: Motacicleta Marca/modelo: Honda/XRE 300 Cor: Vermelha

Placa: PTK-1924 Municipio: Valenga do Piaui/PI  Chassi: 9C2ZND1110FRO1 7778
Ano fabricaciio: 2015 Ano/modelo: 2015 Céd. renavam: 010654569271
Licenc, em nome: Roberto Ferreira de Sousa CPF/CNPJY: 00844471330
Conduter do veicule: Comunicante/vitima Combustivel: Gasolina
Endereco: Consta no documento do referido veiculo Local de reg.: Detran/Pl

Outras informaciies: O comunicante/condutor relatou que o condutor trafegava conduzindo
este veiculo (molocicleta) tambem pela Runa Tunico Joana, baimo Vila Nova, Cidade.-de -

Pimenteiras/P{, sentido contrario de diregdo. -;*-';f{"{i:ﬁRRETﬂi"h
TLE SEGUREE
TESTEMUNHAS DO ACIDENTE i
s NAO INFORMADO 7 4 U
HISTORICO DO ACIDENTE i
T pPYAl

O comunicamte/condutor supramencionado (Remdrio Vital Duarte), acima j&—qﬂﬂﬁ?ﬁ;
relaton que trafegava conduzindo esse veiculo (motocicleta) pela sobredita Rua (Rua Tunico
Joana, bairro Vila Nova, Cidade de Pimemeiras:Pl); Que defronte a caixa d’agua da Agespisa
(Agua e Esgotos do Piaui $/4), existente nesse via o mesmo bateu (colidin) a motacicleta
unidade 01 (motocicleta Honda CG 125 Fan K5, cor preia, placa ODY—6619, Municipio de
Pimenteiras/PI), que conduzia com a motocicleta unidade 02 (motocicieta Honda XRE 300,
cor vermelha, placa PIK-1924, Municipio de Valenca do Pigui’Pl}), que estava sendo
conduzida pelo condutor/vitima supramencionado e qualificado (Marcos Vinicius Monte de
Sousa); Que por conta dessa batida {colisdo) os mesmos (condutores/vitimas} perderam o
controle dos veiculos envolvidos que conduziam acima descritos e veio cair ao chiio da parte
central dessa via; Que em decorréncia dessa queda ¢ comunicante condutor do veiculo nnidade
01, sofreu fratura em perna esquerda de acordo com ficha de atendimento hospiteler da
Unidade Mista de Saide Mbnica Reis Dantas — UMSMRD, sitvada na Cidade de
Pimenteiras/Pl, primeiro local de atendimenio dele comunicante/condutor, logo apds o
mesmo sofrer esse acidente, boletim de admissdo, lasdo médico, check liste parg paciente no

? de Raios—X e outras documentacies do Hospital de Regional Deolino

T Rowdrie Vise! Insarte
— Commercaniercandilor vitifa o fatal
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preaas e

TERRA QUERIDA

Couto — HRIXC, situado na Cidade de Oeiras—Piagi, lncal onde o comunicante/condutor foi
encaminhado, internado e submetide tratamento por conta dos Jerimenios sofridos nesse
acidente automobilistico (colisdo); Sendo que o condutor/vitima do veiculo umdade 02, sofreu
fratura exposta em pé esquerdp e fratura complexa em face de acorde com fichas de
atendimento hospitalar ¢ de referencia da Unidade Mista de Saide Ménica Reis Dantas —
UMSMRD, situada na Cidade de Pimenteiras/Pl, tamhém o primeiro local de atendimento
desse condutor/vitima, logo apés o mesmo sofrer esse acidente, ficha de atendimento
femergéncia), boletim de Admissdo, ficha de prescricdes médicas, relatdrins de enfermagens,
requisicdo de parecer, registro de enfermagem na {rans-operatdrio centro cirdrgico e ficha
de sala do Hospital de Regional Justino Luz-HRJIL, situado na Cldade de Picos/P!, boletim
de admissdp, lande para solicitagde e autorizacdo de imternacde hospitalur, ficha de
prescricdes médicas, anotaches de enfermagem e servico sala de operacdes e outras
documentacies medicas do Hospital de Regional Deolino Couto-HRDC, situado na Cidade
de (ciras/Pl, local onde também o condutor/vitima fol encaminhado, internade e submetido
Iratamento, tantbém por conta dos ferimemtos sofridos messe acidente automobilistico
(colislo}, relatdrios de exames de Raios ~ X da clinica Dr. Antdnio Bomfim, situeda Cidade
de Valenca do Piaui/Pl, conforme, cipias dessas documentacoes em anexos. Disse ainda o
comunicante/condutor que desse local flocal onde ocorreu o acidente automobilistico), o
mesmo juntamente com o ouiro envolvido, foram levados para a sobredita Unidade Mista de
Saade, onde os foram internados e atendidos pelo Dr. T Caminh VPT 7068,
medico plantoniste dessa Unidade de Satide; Que dessa Unidade Mista de Safide 0s mesmos
foram encaminhados ¢ levados para os sobreditos Hospitmis Regionais de acorde com todas as
documentages médicas, acima referidas. O commicante/condutor declarou que esth fazendo o
presenie registro de occorréncia para que os mesmos fcondutores vitimas), envolvidos nesse
acidente possam requerer jumto a seguradora o prémic do segwro DPVAT e de outros
beneficios, que por ventmra tenham direitos. Fra o que tinha a certificar, o referido ¢ verdade ¢
dou f€. Eu, Jodo da Cruz Moraes Mendes- 2°5gt. “PA°, Comandante do Gpm, que o digtei. //

Pimenteiras/Pl, l?ﬁrmhm 2018.
}:: ﬁ-l;"l'ﬁﬂ:"ﬁl: Walol Das ort i

Comandante do Gpm. ! €A Romdrio Vital Duarte
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Estan dente de cus 2 Seguraccm Lider pagars, czso devids, o indenizagso do Segura DFVAT por morte aqueles beneficidrios que s kpreseniatetr & provarem

wsta candicas, retanda ciente, slada, de gae qualusr ominsio cu declaragio nds verdadeia poderd gerar a chrigacio de fetsaldr & vater racealdo, sl oz

recrnsatiidade crimingl par infregia de aiga 299 do Cadign Penal.
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PfMENTEIRAS ESTADO PO PIAUI

PREFEITURA MUNICIPAL DE PIMENTEIRAS
/ UNIDADE MISTA DE SAUDE MONICA REIS DANTAS
nyR CNPJ- 06.554 .893/6001-01
PREFEITUAN WIYCPAL DE PENTEIRAS TEL.:(88} 3474-1359 CEL:{89) 88118-6534

ATENDIMENTO HOSPITALAR

Paciente: paconee . Adaale o i u. ade Mg s - Idade: s o4 (9%
) - [ "‘.- 2 S [ 7
Enderego: ¥, - - N°__ Cidade~1" . .. [ )
o ;1%
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Rua Landri Sales, 485 - Centro, CEFR: 84.320-Q00 - Pimenteiras - PI



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: 02/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.037,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCOS VINICIUS MONTE DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 03887
CONTA: 000000023720-9

Nr. da Autenticacdo 468B01A706288F35



