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2720784- C3/ 2020-01907/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CIiVEL DA COMARCA DE TERESINA/PI

Processo: 08000317920208180140

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 lhe promove ACELMIR CARLOS DOS SANTOS, 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 01/10/2018,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 30/01/2019.

Portanto, em que pese o requerimento da indenizagdo na via administrativa, houve a NEGATIVA da Seguradora
responsavel pela regulagdo, haja vista, a auséncia de sequelas.

A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentacdo afigura-se totalmente
contraria a orientagdo jurisprudencial tragada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrard em seguida.
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PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

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

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro Obrigatério DPVAT, cujo cerne da questdo é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesdo sofrida para fins 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 ndo ha interesse na realizagdo da audiéncia preliminar de conciliacdo, e, visando
dirimir as duavidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a
antecipacdo da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/20152,

DO MERITO

DA 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
30/01/2019 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 01/10/2018, ndo podendo ser considerado o registro de ocorréncia
policial apresentado como prova cabal do acidente noticiado nesta demanda.

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!

1[1] Art. 218 - Os atos processuais serdo realizados nos prazos prescritos em lei. [...] § 42 - Sera considerado tempestivo o ato praticado antes do termo
inicial do prazo.

2[1] Art. 381. A produgdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposigdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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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 tiao 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, I, 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 cardter permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizacao.

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar
o percentual de invalidez e o grau de reducdo 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.

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

DO REQUERIMENTO ADMINISTRATIVO

DA INEXISTENCIA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E incontroverso que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito de
receber o Seguro Obrigatdorio DPVAT no que se refere a cobertura de invalidez permanente, uma vez que o
proprio laudo médico acostado nos autos pelo autor constata a auséncia de lesGes de carater permanente.

Verifica-se, outrossim, que a parte autora ingressou com o requerimento administrativo, o qual foi negado pela
Seguradora Reguladora, ante a auséncia de lesdes indenizaveis.

Frisa-se que nem todas as lesdes ocasionadas por acidente automotor sdo passiveis de indenizagdo, pois para
caracterizar invalidez permanente passivel de indenizacdo imprescindivel que haja perda definitiva ou reducao
da funcionalidade de um membro ou érgdo, ou seja, quando a recuperagao ou reabilitacdo da area afetada é
dada como inviavel, ao fim do tratamento médico.

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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Deste modo, a Lei 6194/74 considera invalidez permanente quando a funcionalidade do 6rgdo ou membro é
afetada integralmente ou em parte. Por essa razdo, lesGes meramente estéticas, temporarias, ou que de
qualquer forma ndo venham acarretar comprometimento de érgdo ou funcdo, ndo serdo passiveis de
indenizacdo. E é exatamente o caso dos autos.

Em andlise ao processo administrativo e aos documentos médicos juntados pela prépria parte autora, conclui-se
gue o acidente ocasionou ao autor lesdes que nao acarretaram incapacidade funcional ou para realizacdo de

atividades ordindrias, portanto, ndo sao passiveis de indenizacao.

Assim, verificada a inexisténcia de invalidez permanente, devera o pedido autoral ser julgado IMPROCEDENTE,
nos termos do art. 487, |, CPC.

DA AUSENCIA DE COBERTURA

O seguro obrigatorio DPVAT é regido pela Lei n.2 6.194/74, tendo sido alterada pela Lei n.2 11.945/09, e discute
matéria referente a modalidade de seguro obrigatério de danos pessoais causados por veiculos automotores de
via terrestre, ou por sua carga, a pessoas transportadas ou ndo.

Assim, temos que o seguro DPVAT da cobertura apenas as indenizacGes ocasionadas por morte, invalidez e
reembolso de despesas de assisténcias médicas e suplementares, ndo tendo abrangéncia sobre qualquer outra
indenizacdo que ndo seja as especificadas na letra da lei.

Verifica-se, porém, que as provas produzidas nos autos, demonstram e comprovam o contrario do que alega o
Autor, o LAUDOS MEDICOS atestam que a lesdo apresentada é apenas temporaria/recuperavel, o que, por
certo, ndo pode ser considerada INVALIDEZ, ndo havendo previsdo de cobertura pela Lei do DPVAT.

Vale ressaltar que o convenio/seguradoras é responsavel apenas pelo pagamento das indeniza¢des dispostas na
Lei 11.945/09, ndo podendo ter interpretacdo extensiva a pretensdes de cunho particular por parte do Autor,

gue nao tenham qualquer ligagdo com a matéria em questdo.

Conclui-se assim ser impossivel juridicamente o pedido do Autor, e, por ser impossivel juridicamente o pedido,
requer que a presente demanda seja julgada IMPROCEDENTE.

DA APLICABILIDADE DA SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA

Com advento da Medida Provisdria n? 451/08, convertida na Lei n2 11.945/2009, estabeleceu-se percentuais
indenizatdrios aos danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais, de modo que se impde a graduacgdo da
lesdo para fins indenizatdrios.

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.

A referida inovagdo legal trouxe a figura da invalidez parcial incompleta. Portanto, para dirimir o percentual
indenizavel no caso concreto, é imprescindivel a realizagcdo de prova pericial, ocasido em que se verificara se a
les3o suportada pela parte autora é parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussio geral®.

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANGA. COMPLEMENTAGAO DE INDENIZAGAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZAGAO DE TABELA PARA REDUGAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUAGOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. i) INDENIZAGAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTAGAO DA INDENIZAGAO, 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 indenizagio do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGCA REFORMADA.
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No mesmo sentido, o Superior Tribunal de justica editou a SUmula 474 pacificando o entendimento que no caso
de invalidez a indeniza¢do do Seguro Obrigatério DPVAT devera ser paga em conformidade com o grau da
invalidez da vitima®.

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

Assim, para se chegar ao valor indenizavel devido, na hipétese de invalidez parcial incompleta, devem ser
observadas duas etapas:

Identifica-se o tipo de dano corporal segmentar na Tabela, aplicando-se o respectivo
percentual de perda; e

Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de
repercussao: intensa — 75%; média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indenizacao integral a parte Autora, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

Sendo assim, na hipdtese de condenacdo da seguradora, o valor indenizatério deverd ser apontado apds a
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo

apresentado.

DA IMPOSSIBILIDADE DA INVERSAO DO ONUS DA PROVA

N3o hd que se falar em inversdo do 6nus da prova, vez que o seguro DPVAT ndo se trata de relagdo de consumo,
e sim de uma obrigacdo legal.

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

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

Sendo assim, por se tratar de prova essencial dos fatos constitutivos da pretensdo autoral, deverd o 6nus da
prova ser custeado pela parte autora, como determina o art. 373, | do CPC.

SStmula 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.”

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

Em relagdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citacdo”

Com relagdo a correcdo monetaria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da acdo®

Assim sendo, na remota hipdtese de condenacdo, requer que 0s juros moratérios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcao monetaria seja computada a partir do ajuizamento da presente agao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, Il, Ill e IV do §292 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

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

CONCLUSAO

Ante o exposto, reafirma o desinteresse na audiéncia de conciliagdo, conforme amplamente demonstrado no
corpo da presente peca.

Em caso de eventual condenagdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificagdo da extensdo da
invalidez permanente, conforme preconiza a Sumula 474 do STJ.

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

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

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

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

8art. 12, (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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° 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 intimagcdes sejam encaminhadas ao escritdrio de seus patronos, sito na Rua Sao
José, n? 90, Grupo 810/812, Centro, Rio de Janeiro-RJ, CEP: 20010-020 e que as publicacdes sejam realizadas,
EXCLUSIVAMENTE, em nome da patrona EDNAN SOARES COUTINHO, inscrita sob o n2 1841 - OAB/PI sob pena
de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

TERESINA, 13 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 lesdao
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. 39, inciso Il, da Lei 6.194/74;

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distingdo quando a vitima é acometida
por lesdo em ambos os membros, seria possivel o Sr. Perito indicar adequadamente a média da lesdo sofrida nos
termos da tabela? Em caso positivo qual seria a gradagdo (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

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

* Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as 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 52, LV, da Constituicdo Federal, requer que apds a produg¢ao da prova pericial,

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

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

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

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as
maos ou 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

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

Lesdes de orgaos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
tordcicos, abdominais, péivicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcienais ndo compensavers de
ordem autendmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer oulra especie, desde que haja
comprometimento de fungdo vital

R$ 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 maos

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 efou funcional completa de um dos pés

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

RS 6.750,00

RS 5.062.50

RS 3.375,00

RS 1.687,50

R3 675,00

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

Perda completa da mobilidade de um quadril, joeho ou
tornozelo

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

R$3.375,00

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 méao

Perda anatomica efou funcional completa de qualquer um
dos dedos do pé

Perda integral (retwada cirtrgica) do bago

RS 1.350,00

RS 1.012.50

RS 675,00

RS$ 337 50

R$ 135,00

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

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/PI 10201, JOAO PAULO
RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n? 144.819; JOSELAINE MAURA DE SOUZA
FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa dos

advogados EDNAN SOARES COUTINHO, inscrita na OAB/PI sob o n? 1841 e HERISON HELDER PORTELA PINTO,
inscrito na OAB/PI sob n.2 5367, ambos com escritorio a a RUA BARROSO, N.2 646 — CENTRO/NORTE —
TERESINA/PI, os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A,

nos autos de Ac¢do de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move ACELMIR CARLOS DOS SANTOS, em curso perante a 12
VARA CIiVEL da comarca de TERESINA, nos autos do Processo n2 08000317920208180140.

Rio de Janeiro, 13 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 S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190399661 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ACELMIR CARLOS DOS SANTOS Data do acidente: 01/10/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: DOR E ESCORIACCN)ES NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR - ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190399661 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ACELMIR CARLOS DOS SANTOS Data do acidente: 01/10/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: DOR E ESCORIACCN)ES NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR - ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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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, 01 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190399661 Vitima: ACELMIR CARLOS DOS SANTOS
Data do Acidente: 01/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ACELMIR CARLOS DOS SANTOS

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? 14505965
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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, 09 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190399661 Vitima: ACELMIR CARLOS DOS SANTOS

Data do Acidente: 01/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ACELMIR CARLOS DOS SANTOS

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14547127
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Autorize a Seguradors Lider a creditar na tonta Bancaria informada, de minha tiularidade, a valor da hdenizacio/reemboiso do Seguro DPVAT

3 que eu tiver direito, reconhecendo g dando, desde j§ e sormente apds a efetivag3o do credito, quitagho tatal do valos recefudn

acikdente ou da minha residéncia; ou
UMumﬂlamnduaﬁdemwdlnﬂ:h residéncia ndo realiza periclas para firs do Seguro DPVAT; ou

[0 ML que atende a regisio do acidente oy da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 {nove

Peia motivo assinalade, solicits o prosseguiments da analise do mey pedido de Indenizacie do Seguro DPVAT, por invalidez permagenl ;
apresentada, concordands, desde j&, em me submeter 4 avaliacho mediey §s custas da Seguradora Lider para verificacio da existé fcia BN
permanentes decormentes de aciderite de trinuig, confarme Lei 6.194/74, art. 3%, 51 declyrando Gue esia autorizacio ndo signt '
@valiaglio midica ou rendncia ao dirpito de contesta-la, caso discorde do seu conteddn
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" RECUSQ INFORMAR R31.00 A R51.000,00 R$2.501,00 ATE A55,000,00
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Autorize a Seguradors Lider a creditar na tonta Bancaria informada, de minha tiularidade, a valor da hdenizacio/reemboiso do Seguro DPVAT

3 que eu tiver direito, reconhecendo g dando, desde j§ e sormente apds a efetivag3o do credito, quitagho tatal do valos recefudn

acikdente ou da minha residéncia; ou
UMumﬂlamnduaﬁdemwdlnﬂ:h residéncia ndo realiza periclas para firs do Seguro DPVAT; ou

[0 ML que atende a regisio do acidente oy da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 {nove

Peia motivo assinalade, solicits o prosseguiments da analise do mey pedido de Indenizacie do Seguro DPVAT, por invalidez permagenl ;
apresentada, concordands, desde j&, em me submeter 4 avaliacho mediey §s custas da Seguradora Lider para verificacio da existé fcia BN
permanentes decormentes de aciderite de trinuig, confarme Lei 6.194/74, art. 3%, 51 declyrando Gue esia autorizacio ndo signt '
@valiaglio midica ou rendncia ao dirpito de contesta-la, caso discorde do seu conteddn
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DADOS DO REPRESENTANTE ﬁ{;’lﬁ,fu‘l’?ﬂ £ CURADOR) PARA UTTIM;.F_IEH‘IFEHW II-EEIEN-'-TIE 0A 15 ANDS DU INCAPAZ COM

17 - Nome completo do Representante Liegal:

rapruramsemerrre T 15- Profisbo do Representante Legal.

Declarn, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, canforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA),

DADDS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:
 RECUSO INFORMAR R51.00 A R51.000,00 A52.501,00 ATE AB
SEM RENDA R$1.001,00 ATE R$2.500,00 ACIMA DE RS54

WOS:  x BENEFICIARIO DA INDENIZACAO AEPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD

¥ CONTA POUPANCA [somente pa 0 banccs abaso Asiruale uma opBo) | CONTA CORRENTE [Todas o5 banos]
Bradesco (237) el (341) Maome do BANCD:
BancodoBrasd(001) 7 Caba Econdmica Federal | 104)
mD conma:( 070 % {;5_]' mmmgo conta: _JD
[intorrmar o digito s existir] [evformss & digita e exstr) [t o chgtn s aaishri | rdkorrriae o chgito S0 sty |
.Amrim s Seguradora Lider a creditar na :u-.:aEr-:;fm infarmada, de minha titularidade, o ua!u_r da nr-dent-mau-}rﬂrﬁh_o'.sn d.d ﬂﬂ_au'ru DPVAT T

a que eu tiver direitd, reconhecendo & dando, desde j& & somente apts a efetivacio do crédito, gul

Dﬂﬁuh‘l IML que atenda a regido do aciderte ou da minha residéncia; ou
[ 0 1ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncla nlio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
DD IML que atende a regilio do acidente ou &3 minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (nove

Pelo motivo sssinalado, solicito o prosseguiments da andise oo ey padido de indenizacko do Seguio DFVAT, por svainchel permagent

apresantada, conoordando, desde jd, em me submeter } avaliagio meédica 35 oustas oa Seguradora Lider para verficacio da exst o
decormentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6 194,74, art. 3%, §1%, declarando gue esta aulofizacdo ndo sign

avaliacho médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteldo,

Wummmﬂm-mmm PARA COBERTURA DE MORTE

e R T T SRR o I e B AT g - ~ 2%-Ditsde
e R
N X - e de Parenteson com 4 vitimea: 26 - Vitima deixou companhairo(a)- Sim Nao 77 5@ 3 vitima detou companheimial, informar o nome completo:
Sl v Sim | 29- Setinhafiihos, informar T ratacy . Sm |3tV 5 | 3756 tinha irmios, mformar |33 Vitimadebou  Sim
e fihes? g | VIvOS: Fabecidas: | nesctun painesce! N30 | eveirmios?  pnEo | Vivos: Falecidos: pais/avis wivos? Mo

Estou dente de que a Seguradon Lider pagar, Teeb dewida. 2 iIndenizaglo do Seguro DPVAT por morte houeles beneficidrios que 5e apresentarem & provarem
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0 Seguradora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e it ke g WEAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com br ou ligue parz o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221208
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

~

-
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n= 445/12, que trata da prevencao 2 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER orgéo responsavel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagio e resseguna.

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministéro da Fazenda, tem pod finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar & identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

N A

Pelo exposto, eu Al Poas Cwaua MM ickio @) no CFFMG {33 . {3F3%,_4Q/
na qualidade de Procurador (a) / Ini‘emed}a‘riu (a) do Beneficiario G_,C,EQ/M pYes) M inscrito
@) no CPF sob o Ne Kluad 1 §2. 2081 20 , do sinistro de DPVAT cobertura L 121 da Vitima
be’}}q A 6&.,\1’,0'] DS, ﬁw , Inscrito (a) no CPF sob o Ne 5 w2 3g3 2N 0 conforme
determinagac da Circular Susep 445/12:
I Declaro Profissao: @G‘-{/ﬁﬁ Renda: !";j.].ﬁf@‘-u},u € apresento os

& Recuso informar 917
" JUN 2o
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DF Fgf!m@gndgi 0 ,:_ o,
Coglis) Regan :I,_.- ik

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sancdo penal prevista no art.
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B LT ]

0 ’E‘iﬁ" ' DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

hmmsumv.mummmﬂmmmm1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' no 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no Pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

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

respectiva documentacao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacées de profissio e renda, neste formuldrio, nio impede 0 pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contude, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF®.

-~ g Al o e
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determinagao da Circular Susep 445/12:

_ Dedlaro Profissao: Rcun o Renda:
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@ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT NEUTL‘D_Q_‘Q %,
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Home: ACELMIR CARLOS DOS SANTOS Prontuaric: 414097
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|
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Hnarrm. DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

l’ Roa Dr. Qtto Tito 1820 medencdc = Fone: 86 3208 Se4c
TERESINA-P: CEP: 64017770 CREF:= 85522 _917,/0022-02

LAUDO MEDICO

Facen's  ACELMIR CARLOS DOS SANTOS (Prontuario: 414097T)
Encereca.  RUA ANTONIO TOMAZ DE OLIVEIRA N 1253 - PARQUE ALVORADA - TIMON - MA CEP- 85630.020

Nasomento: 18/02/1980 Idade: 38a5m13d Sexo: Mascuing Ongem URGENCIAVEMERG  Atendiments 550878
Requisicio 661581 Soiicitag3o: 31/072016 Solctante NAGELE DE SOUSA LIMA
Controle 827747 Conwénio. SUS
RELATORIO:
Cod SIA: 0206010079 Data Exame: 31/07/20186
1.C. DE CRANIO

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

RELATORIO:

- PEQUENA AREA HIPODENSA EM TOPOGRAFIA NUCLEO-CAPSULAR A DIREITA
- AUSENCIA DE COLEGAO EXTRA- AXIAL
- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS
- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTE RACOES
- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS

JOAD ANTOMIO TERESINA - P1 310712016

HERBERT GALENO PRADO MENDES
CPF. 854.812033-91 CRM-PI 3242

Feolissional Responaave]




B HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
1 to Tit

"
!' Fus Or. Ot ite 18I0 Redencho - Fone: 86 J218 4545
TERESINA-PI CEP: E5017-TH0 CHPS: 95,522 .%i7/0021-02
=_

Pacmnte ACELMIR CARLDS DOS SANTOS  (Prontuario: 414097)
Endereco  RUA ANTONIO TOMAZ DE OLIVEIRA N 1253 - PARQUE ALVORADA - TIMON - MA CEP: 85630-020

Nascimento 18/02/1880 Idade: 37#6mid Sexo Masculino Origern URGENCIAEMERG  Atendimento 519869
Regumicio 765243 Solictacio 10/0872017 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle 950052 Convénic SUS
RELATORIO:
Cod. SiA: 0204060087 Data Exame: 10/08/2017

TORNOZELO ESQUERDO

O estudo radiolégico do tomozelo esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados

- Estrutura dssea conservada.

- Superficies e espagos articulares integros
- Partes moies sem alteragdes.

Conclusao  Exame normal.
[FRRAND SEVA) TERESINA - P1 21/0872017

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF 39568504320 CRM-PI 2687

rafissions] Sesponsdvel




LAUDO MEDICO

Pacante ACELMIR CARLOS DOS SANTOS (Prontuario: 414097)
Enderecs mmmmrmuemw-e:mu1253-Pmummm-nmn-mcepmmnzﬁ

Nascimento 18/02/1980 idade 3839mizd Sexa Mascuing Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento 656957
Reguisiclo 879101 Sobctacin: p1102018 Soiicitante: FABIO MARCOS DE S0USA
Controle 1088158 Coménic: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA 0204050111 Data Exame: 01/10/2018
PELVE

0 ESTUDO RADIOLOGICO DA PELVE FOI REALIZADO NAS INCIDENCIAS EM AP

OS SEGUINTES ASPECTOS FORAM OBSERVADOS

- ESTRUTURA OSSEA CONSERVADA

- AS ARTICULACOES COXO - FEMURAIS | SACRO ILIACAS E SINFESE PUBIANA TEM CONFIGURACAD
NORMAL

- PARTES MOLES SEM ALTERAGOES

CONCLUSAO: ExaMmE NORMAL.
(JORO ANTONIO) TERESINA - PI 30/1172018

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF-133.903.173.68 CRM P 1341

Profisg:




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otso Tive 1820 pedencio - Fone: 86 3218 5443

o

TERESTHA-PLI CES= 4017-770 CEPJ: O5.5Z2.917/0021-02

LAUDO MEDICO

Facente  ACELMIR CARLOS DOS SANTOS  (Prontuario: 414097)
Endereco RUA ANTONIO TOMAZ DE OLIVEIRA N 1253 - PARQUE ALVORADA - TIMON - MA CEP. 65630-020

Nescimenio: 180271880 ldade: 3BaBmtld Sexn Mascubno Ongem URGENCIAEMERG  Atendimento BEAGYT
Requiscao BTB102 SohctacSo: 01/10/2018 Solicitante: FABID MARCOS OE S0OUSA
Controla 1089150 Comrvénie SUS
RELATORIO:
Cod SIA: 0204080176 Data Exame: 011102018

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

0 estudo radiologico do membro inferior esquerdo (perna) fol realizado nas incidéncias em pa/perfil
Os seguintes aspectos observados.

- Estrutura 6ssea consenvada.
- Superficies e espacos articulares integros.
- Partes moles sem alteraces

Conclusdo. Exame normal
| JOAL ARTONI TERESINA - PI 30/11/2018

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903 17368 CRM P1 1341
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

fna Dr. Gtbto Tite 1820 FedenclBo - Fone: BE 1718 S44®

@é‘

TERESINA-FI CEP: B45IT-T70 CHeo: 05.522_517/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacents ACELMIR CARLOS DOS SANTOS  (Prontuario: 414097)
Endereco  RUA ANTONIO TOMAZ DE OLIVEIRA N 1253 - PARGUE ALVORADA - TIMON - MA CEP 65630-020

Nasomento. 180271980 Idade: 3Ba7m11d Sexo: Masculng Origem URGENCIAEMERG  Atendimento. 686057
Requsicio ATo104 Sohcitacio 01102018 Solictants: HORMONE OLWVERA NODMICULTE '
Controle 1089161 Corvémo SUS

RELATORIO:
Cod. SiA- 0205020046 Data Exame 01/10/2018

US DE ABDOME TOTAL

O EﬁhlduuMmonogmﬁmﬁnahdmmiﬂmﬂmmmuansdumrmnmumumfmqumueanamsmuqaﬂe
foco dindmico, mostrou:

- Figado. com morfologia e dimensdes normais. textura e ecogenicidade parenquimatosa dentro dos padres da
normalidade

- Vesicula bihar topica, normodistendida, de paredes finas e regulares, com conteddo liquido anecdico. Nao ha
imagens de calculos em seu interior

- Vias biliares intra-hepaticas e hepatocolédoco: integros

- Pancreas e Bagco: com morfologia e dimensbes normais, ecolextura dentro dos padrbes da normalidade.

- Aorta abdominal e veia cava inferior: sem alteragGes

- Rins. com morfologia e dimensbes normais. Ecogenicidade parenquimatosa dentro dos padrdes da normalidade
Relacao corbico-medular preservada. Auséncia de imagens de calculos.

- Retroperitonio: sem alteraches

- Bexiga: normodistendida, com paredes finas e conteudo llquido anectico, sem lesdes focais.

- Prostata. com dimensdes normais. apresentando parénquima homogéneo e relevos capsulares integros.
Auséncia de lesbes nodulares focais e difusas.

- Vesiculas seminais. anatdmicas

- auséncia de alteragdes sonograficas na escavagdo pélvica
IMPRESSAD DIAGNOSTICA
Exame ultrassonografico do abdome total sem alteracdes.
Obs: Exame reaiizado em caréler de Urgéncia e Emergéncia sem preparo prévio do paciente, fato que reduz a
sensibiidade do método
FERA LUCIA| TERESINA - PI 01/102018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
o CPF. 227 528623-34 CRM-1727
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» Alergologia

« Clinica geral

» Clinica Médica

« Cardiologia

» Dermatologia

« Endoscopia

» Ecocardiograma

+ Eletrocardiograma

» Exames Laboratoniais
» Gastroenterologia

+ Ginecologia

» Medicina do Trabalho
» Medicina Estética

» Pediatria

» Pequenas Cirurgias

» Testes Alérgicos

» Tomografa
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BOLETIM DE ENTRADA - BE

DADOS DO PACTENTE: e nnmes
Bome: ACELMIR CARLOS DOS SANTOS Prontuirie: 414097
' Hig: MARIA DA SILVA SANTOS 5 Pai: ARTONIO CARLOS DDS SANTOS
End.Rasid . : RUA RHTONIO TOMAZ DE OLIVEIRA M 1283 - FARDQUE ALVORADA - TIMON - MA - CEP: &5630-070
! Hascimento: 18/02/1980 Idace: 18a7milid Saxo: Masculing Pone: BE-38A08-3883
Regponsaval: ACELMIE CARLOS OOS SANTOS CHS: 2012610%7720007
FProfissdo: ATTOROMD '_F:- * RiG: 1719’“’ v
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'FICHA DE PARECER PROFISSIONAL

DADOS DO PACIENTE:

5845

={¥]

Imp: OL/10/20LE J3:l1X139
IREGISLANE )

Nome: ACELMIR CARLOS DOS SANTOS

Prontubzio: 414097

Maa: MARIA DA SILVA SANTOS : Pai:

ANTONIO CARLOS DOS SAKRTOS

End.Rasid. : BRUA ANTONIO TOMAZ DE CLIVEIRA N 1253 - PARJUE ALVORACGA — TIMON — MA - CEP: 65630-020

Hascimento: 13/0

[~

1580 Idada: 38=Tmlld

Sexo: Mascolino Fone: 8€-38308-38B%

B CRARTS

Rﬂﬂ'“l: RCETMTR ERRLGS D05 SAKTOS

CHS: 201261857720007

Profisséo: ATTOSOMD Docomanto: RG: 1720044 - 55PF1
g. :mmﬁ: Midis Complete E.Civil: Casadoia)
End.local. : Bl L

3 e

DADOS DO ATENDIMENTO:

il | codige: 686997 [pData: 01/10/2018 13:12:00

Clas. Cor: Indefinido

Motivo da Prooura: pcrpENTE DE TEANSITO VITIMA EM MOTOCICL

ETA (MOTOC

DADOS DA SOLICITACRO (1):

Data/Hora Solicitacdo: j_fEf tﬁ ié_:ﬂh ESPECIALISTA: HE..—L__

MOTIVO DA SOLCITAGAO: Pz.ﬂ;}w

| DADOS DO PARECER: Data/Hoza: _ /_/ .

1

DADOS DA SOLICITAGAO (2):

Data/Hora Solicitagie: / / : ESPECIALISTA:

MOTIVO DA SOLCITACAO:
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N HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
r,'~,' Ruza Tr. Otte Tito 1820 HEedenc3s — Fones: BE 3218 S44%
A; TERESINA-PTI CEP: Y01T7-TT0 CNEI: 05.527.917/70022-02
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LAUDO MEDICO

Pacen's  ACELMIR CARLOS DOS SANTOS (Prontuaric: 414097)
Enderacs.  RUA ANTONIO TOMAZ DE OLIVEIRA N 1253 - PARQUE ALVORADA - TIMON - MA CEP- §5630.020

Nascimento: 18021980  Idade: 36a5m13d Sexo: Masculino Ongem URGENCIA/EMERG  Atendimentc 559879
Requisicio B51581 Sohctagio: 310772016 Solicitante. NAGELE DE SOUSA LiMA
Controle 87747 Convénioc SUS
RELATORIO:
Cod. SIA' 0206010079 Data Exame  31/07/201€
I1.C. DE CRANIO

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

RELATORIO:

- PEQUENA AREA HIPODENSA EM TOPOGRAFIA NUCLEO-CAPSULAR A DIREITA
- AUSENCIA DE COLECAQ EXTRA- AXIAL

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.

- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS

LIDAD ANTONID) TERESINA - Pl 310772016
r‘_— HERBERT GALENO PRADO MENDES
m"“"mff’ﬂﬁﬁE SINSTROS CPF- 854 81203381 CRM-PI 3242
EGHTEL;DQ'HAC ;'Eﬂrric.ﬂ.m Profissional Responsdwel
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LAUDO MEDICO

Pacante ACELMIR CARLOS DOS SANTOS  (Prontuaric: 414097)

Endereco: RUA ANTONIO TOMAZ DE OLIVEIRA N 1253 - PARQUE ALVORADA, - TIMON - MA CEP: 65630-020
Mascimento: 18/02/1960 idage: 37abm3d Sexs: Masculino Origem URGENCIWVEMERG  Atendimento 619869
Requisicio: TEE243 Solicitacio: 10:08/2017 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Coniroke: QE0R52 Conwénicr SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060087 Data Exame: 10/08/2017
NOZELO ES DO

O estudo radiolgico do tornozelo
Os seguintes aspectos observados:

- Estrutura éssea conservada.

- Superficies e espacos articulares integros.
- Partes moles sem alteragbes.

Conclus3o: Exame normal.
IRANDI SILVA)

esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil

TERESINA - P 21/08/2017
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

r ' Bua Dr. Octo Tito 1BJ0 Bedenc3c - Fone: S6 3718 5445
TERESINA-FL CEP: €4017-770 cCHNE2: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacents  ACELMIR CARLOS DOS SANTOS (Prontuario: 414097)
Endereco HUA&NTDHGTMUEGLNEIHAHTE;-Pmum-m-mcepsﬁﬁmm

Nascmento: 18/02/1980 Idade 38a0m12d Sexy: Masculing Ongem URGENCIWEMERG  Aterdimento: 685997
Requsicio: araim Solicitagdo: 01102018 Soicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA,
Controle 1089158 Convénioc SUS
RELATORIO:
Cod. SIA- 0204050111 Data Exame: 01/10/2018
PELVE

O ESTUDO RADIOLOGICO DA PELVE FOI REALIZADO NAS INCIDENCIAS EM AP

OS SEGUINTES ASPECTOS FORAM OBSERVADOS:
- ESTRUTURA OSSEA CONSERVADA

- AS ARTICULACOES COXO - FEMURAIS . SACRO ILIACAS E SINFESE PUBIANA TEM CONEIGU RACAD
NORMAL .

- PARTES MOLES SEM ALTERAGOES

CONCLUSAQ: EXAME NORMAL

{J0AD ANTONID) TERESINA - Pl 30/11/2018
CEPARTAMENTOS DE SINSTROS
OPVAT
CONTEUOO NAQ VERFICADO CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF- 133903 17368 CRM PI 1341
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F N HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

r_ ¥ RBus Dr. Orte Tite 1820 Bedencdo — Foene: BE 3218 s445
TERESINA-PI CEP: &4017-770 LHBJ: 05.522.917/0023 02

Pacente: ACELMIR CARLOS DOS SANTOS (Prontuario: 414097)
Enderago: mmmrmznemmmn1253ﬁmmusummfnmu-mcep.muzu

Nascimento 18/02/1980  idade 3839m12d Sexo Mascuhng Orgem URGENCIAWEMERG  Atendmenta  sasgg?
Requisiclo 879102 Solictacio 01102018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle 1089153 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod SIA 0204060176 Data Exame: 011072018

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Deau.idaradiolﬁgmdu mmbmhramresqmrdu[pema;fmmaizadommmmsmparperm. )
Os seguintes aspectos observados:

- Estrutura 6ssea conservada.

- Superficies e espacos articulares integros.
- Partes moles sem aiteraces

Conclusio: Exame normal

[J0AD ANTOMIO) TERESINA - Pl 30/11/2018
DEFARTAMENTOS O Swistags |
— CARLOS AUGUSTO MOURA FE
EUD0 WA VEmFicAgg CPF: 133.803 173-68 CRM P1 1341

Profissional Responsdvel




Enderecs MWMDEWAHIHE-PWHW-““-MCEP 65630-020

Nascmento: 18/02/1980  idade 38a7m11d Sexo Masculino Orgem URGENCIAEMERG  Atendimentc  assggr
Requsiclo aT9104 Solicitacan 011102018 Solictante: HORMONE OLIVEIRA RODRIGUES i
Controle 1089181 Convénio. Syusg

RELATORIO:
Cod SIA 0205020046 Data Exame: 01/10/2018

US DE ABDOME TOTAL

—Mrtaabﬁummaleveiaminfaiursem .

- Rins: com morfologia e dimensdes normais. Ecogenicidade parenquimatosa dentro dos padrdes da normalidade
Relacdo cortico-medular preservada. Auséncia de imagens de calculos.

- Retropentonio- sem )

- Bexiga: normodistendida. com paredes finas e conteddo liquido anecoico, sem lesbes focais

- Prostata: com dimensdes normais, apresentando parénquima homogéneo e relevos capsulares integros.
Auséncia de lesdes nodulares focais e difusas.

- Vesiculas seminais: anatémicas

- auséncia de aiteragdes sonograficas na escavaglo pélvica.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA
Exame ultrassonografico do abdome total sem alteragbes.

Obs: Exame realizado em carater de Urgéncia e Emergéncia sem preparo prévio do paciente, fato que reduz a
sensibilidade do método.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190463686 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ACELMIR CARLOS DOS SANTOS Data do acidente: 01/10/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER

Diagnoéstico: TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Descricao do exame PACIENTE RELATA QUE POS TRAUMA EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, SEM FRATURAS DIAGNOSTICADA, O
fisico: MESMO EVOLUI COM PARESETESIAS , SEM ATROFIAS E MANTEM MARCHA JUNTAMENTE COM FUNCIONALIDADE
DO MEMBRO SEM ALTERACOES.

Resultados terapéuticos: RELATO DE PARESTESIA EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, SEM PERCA DE FUNCIONALIDADE.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 19/08/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190463686 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ACELMIR CARLOS DOS SANTOS Data do acidente: 01/10/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER

Diagnoéstico: TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Descricao do exame PACIENTE RELATA QUE POS TRAUMA EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, SEM FRATURAS DIAGNOSTICADA, O
fisico: MESMO EVOLUI COM PARESETESIAS , SEM ATROFIAS E MANTEM MARCHA JUNTAMENTE COM FUNCIONALIDADE
DO MEMBRO SEM ALTERACOES.

Resultados terapéuticos: RELATO DE PARESTESIA EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, SEM PERCA DE FUNCIONALIDADE.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 19/08/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190463686 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ACELMIR CARLOS DOS SANTOS Data do acidente: 01/10/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: LUXACAO DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR - ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observag6es: SINISTRO ANTERIOR NEGADO SEM SEQUELA. .
@PG 1 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Complemento por
tornozelo 25% reandlise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190463686 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ACELMIR CARLOS DOS SANTOS Data do acidente: 01/10/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: LUXACAO DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR - ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observag6es: SINISTRO ANTERIOR NEGADO SEM SEQUELA. .
@PG 1 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Complemento por
tornozelo 25% reandlise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




(DADOS DO BENEFICIARIO DO SEGURO DPVAT)
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ENDERECO: Ru. 4 onolo [Ne: 9723 2
COMPLEMENTO: &1 e BAIRRO: POyt Thana,
CIDADE: Ty, v, ESTADO: /70, CEP: TELEFONE :

(DADOS DO PROCURADOR) s (e |
Sul019  thoagioi,g

RG: Y 114 2062 V[ ORG. EMISSOR: SS90 [ Pr| D, EXPEDIGAO: Y2 )/
CPF:“40 (13 [33-9(ESTADOCIVIL: C o7 . | PROFISSAO: /70coy 20 |
ENDERECO: L. Jv T 7T P Ne: S|
BAIRRO: (0.1 |CIDADE: “T2.2,, ', |UF:ipr |CEP:6 4 coo = J

f O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
'g% BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
/i

2] REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — DPVAT, E
8&; SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO
ﬁ #\* SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AO OUTORGADO
% PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE
o AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURO -
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER

| PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AC HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,

QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
. NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIME

E . MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA : " mﬁ’,ﬁ?‘ SINMSTROS
: e COnre
s Renme. Collas Dao Sa s #OMO Verricao
3 | Datado acidente de grimsizo: 04 [ §0 | Do /§ 21 JN 20
E g n e GENTE SEG
&2 Cobertura da vitima : Arvalidla e Coma e R,
e o J =enro-Norte CEP: 64.002.47
= B Teresing.p

(ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO).

- J LOCAL /DATA : /’%MMW%. D6 A f7;%* 0619

Reconhecer firma por auténtica e verdadeira
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O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAD DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AO OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAD DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURO -
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AO HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0216381/19
Vitima: ACELMIR CARLOS DOS SANTOS Data do acidente: 01/10/2018
CPF: 842.787.223-20 CPF de: Proprio Titular do cpF: ACELMIR CARLOS DOS
SANTOS
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

ACELMIR CARLOS DOS SANTOS : 842.787.223-20

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: 27/06/2019 Data do cadastramento: 27/06/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0266085/19
Vitima: ACELMIR CARLOS DOS SANTOS Data do acidente: 01/10/2018
CPF: 842.787.223-20 CPF de: Proprio Titular do cpF: ACELMIR CARLOS DOS
SANTOS
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

ACELMIR CARLOS DOS SANTOS : 842.787.223-20

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: 05/08/2019 Data do cadastramento: 05/08/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa
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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, 06 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190463686 Vitima: ACELMIR CARLOS DOS SANTOS
Data do Acidente: 01/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ACELMIR CARLOS DOS SANTOS

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? 14669563



|H||‘ Pag. 00621/00622 - carta_02 - INVALIDEZ

00060311

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, 13 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190463686 Vitima: ACELMIR CARLOS DOS SANTOS

Data do Acidente: 01/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ACELMIR CARLOS DOS SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14698863
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TLITOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal
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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: 3190463686
Nome do(a) Examinado(a): Acelmir Carlos dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a):  Rua Marajo, 2772
Parque ltarare Teresina Pl CEP:64078-365
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / PI ] 1720044
Data local do acidente: [ 01/10/2018 ]
Data local do exame: [ 19/08/2019 ] Teresina [ P1 ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

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

Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR , SEM IMOBILIZACAO
TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Complicacoes: SEM COMPLICACOES

Data da Alta: 10/10/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

PACIENTE RELATA QUE POS TRAUMA EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, SEM FRATURAS DIAGNOSTICADA, O MESMO
EVOLUI COM PARESETESIAS , SEM ATROFIAS E MANTEM MARCHA JUNTAMENTE COM FUNCIONALIDADE DO MEMBRO
SEM ALTERACOES.
Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de trénsito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo
Existe sequela (lesao deficitéria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
() Sim (X ) Nao
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

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

VII. Segundo o previsto no inciso 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” ( X)) "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.

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

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

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

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % 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 valoragéo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) m uémﬂ, && mﬂm

Carimbo com Nome e CRM SEG CPF - 047.547.326-42

CRM/PI - 5058



Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.000415/2019-61

Complementar 80 BO N 100203.0004 14/2018-15

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS GRIMES DE TRARBED pelo Registro: Almiralice Ribeiro Carlos -
Data/Hora: 30/01/2019 - 15:57

= DADOS DA OCORRENCIA X
Unidade Policial Responséavel 62 15 Data/Hora
OELEGAGIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 551569 01/10/2018 - 12:00
Tipe Local
VIA PUBLICA
Municiplo Bairro
TERESINA CENTRO NORTE
Enderego
RUA BENJAMIM CONSTANT, N°*:

Complemento Ponto de Referéncia

EX3 DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS,

_ Nome: ACELMIR CARLOS DOS SANTOS Tipo Emva.:
RG; 1720044

Mae: MARIA DA SILVA SANTOS

Endersco: RUA ANTONIO TOMAZ DE OLIVEIRA, N° 1253
Complemento: PARQUE ALVORADA

Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO

Cidade: TIMON

Telefone(s): 86-8123-2123
Nome: KAREN EMANUELLE
RG: 4073008
Mae: ELIZETE CONCEIGAD DE OLIVEIRA DOS SANTOS

e = NATUREZA(S) DA OCORRENCIA =
Natureza(s) da Ocorréncia

1-mhmmﬂmmammmtmauammj.
[ RELATO DA OCORRENCIA A
RELATA A VITIMA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/XRE 180, ANO 2017, PLACA PIU-1314 PROPRIETARIOICONDUTOR
PASSAGEIRA KAREN, ACIMA QUALIFICADA, RELATA QUE VA NA RUA BENJAMIM CONSTANT, QUANDO UM

VEICULO DE PLACA OJC-0160 _PRESIDENTE DUTRA-MA, QUE TRAFEGAVA NA RUA DAVID CALD.F'lS INVADIU A
PREFERENCIAL E COLIDIU COM A MOTO DA VIOTIMA, LESIONADOS FORAM SOCORRIDOS PELO SAMU, ENCAMINHADOS
PARA O HUT, PRONTUARIO DE ALCEMIR 414097, PRONTUARIO DE KAREN :muna ERA O QUE TINHA A NOTICIAR.

Almiralice Ribeiro Yebre Carios - Mat. 0097616 KCELMIR CARLOS DOS SANTOS - Noticiante
AGENTE DE POLICIA Responsdvel pela Informagao
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.000415/2019-61

Complementar 80 BO N 100203.0004 14/2018-15

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS GRIMES DE TRARBED pelo Registro: Almiralice Ribeiro Carlos -
Data/Hora: 30/01/2019 - 15:57

= DADOS DA OCORRENCIA X
Unidade Policial Responséavel 62 15 Data/Hora
OELEGAGIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 551569 01/10/2018 - 12:00
Tipe Local
VIA PUBLICA
Municiplo Bairro
TERESINA CENTRO NORTE
Enderego
RUA BENJAMIM CONSTANT, N°*:

Complemento Ponto de Referéncia

EX3 DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS,

_ Nome: ACELMIR CARLOS DOS SANTOS Tipo Emva.:
RG; 1720044

Mae: MARIA DA SILVA SANTOS

Endersco: RUA ANTONIO TOMAZ DE OLIVEIRA, N° 1253
Complemento: PARQUE ALVORADA

Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO

Cidade: TIMON

Telefone(s): 86-8123-2123
Nome: KAREN EMANUELLE
RG: 4073008
Mae: ELIZETE CONCEIGAD DE OLIVEIRA DOS SANTOS

e = NATUREZA(S) DA OCORRENCIA =
Natureza(s) da Ocorréncia

1-mhmmﬂmmammmtmauammj.
[ RELATO DA OCORRENCIA A
RELATA A VITIMA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/XRE 180, ANO 2017, PLACA PIU-1314 PROPRIETARIOICONDUTOR
PASSAGEIRA KAREN, ACIMA QUALIFICADA, RELATA QUE VA NA RUA BENJAMIM CONSTANT, QUANDO UM

VEICULO DE PLACA OJC-0160 _PRESIDENTE DUTRA-MA, QUE TRAFEGAVA NA RUA DAVID CALD.F'lS INVADIU A
PREFERENCIAL E COLIDIU COM A MOTO DA VIOTIMA, LESIONADOS FORAM SOCORRIDOS PELO SAMU, ENCAMINHADOS
PARA O HUT, PRONTUARIO DE ALCEMIR 414097, PRONTUARIO DE KAREN :muna ERA O QUE TINHA A NOTICIAR.

Almiralice Ribeiro Yebre Carios - Mat. 0097616 KCELMIR CARLOS DOS SANTOS - Noticiante
AGENTE DE POLICIA Responsdvel pela Informagao
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.000415/2019-61

Complementar ao BO N 1002030004 14201815

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRARSED pelo Registro: Almiralice Ribeiro Carlos
Data/Hora: 30/01/2018 - 15:57

[ DADOS DA OCORRENCIA

Unidade Policial Responsével g Data/Mora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 551569 01/10/2018 - 12:00
Tipo Local $34322

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA CENTRO NORTE

Enderego

RUA BENJAMIM CONSTANT, N&:

Complemento Ponto de Referéncia

| DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS,

,~ Nome: ACELMIR CARLOS DOS SANTOS Tipo Ervaly.: VIT
RG: 1720044
MBe: MARIA DA SILVA SANTOS
Endareco: RUA ANTONIO TOMAZ DE OLIVEIRA, N°® 1253
Complemento: PARQUE ALVORADA
Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO
Cidade: TIMON
Telefone(s): 86-8123-2123

Nome: KAREN EMANUELLE COCONCEIGAD DE OLIVEIRA DOS SANTOS Tipa Envolv.:
RG: 4073008

Mae: ELIZETE CONCEICAD DE OLIVEIRA DOS SANTOS

Endereco: RUA ANTONIO TOMAZ DE OLIVEIRA, N* 1253

Complemento: PARQUE ALVORADA

Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO

Cidade: TIMON

Telelone(s): B6-8808-3869

[ NATUREZA(S) DA OCORRENCIA =T
Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdio corporal culposa no trénsito (Art. 303 do CTB).

RELATO DA OCORRENCIA |

RELATA A VITIMA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/XRE 180, ANO 2017, PLACA PIU-1314, PROPRIETARIO/CONDUTOR,
PASSAGEIRA KAREN, ACIMA QUALIFICADA, RELATA QUE TRAFEGAVA NA RUA BENJAMIM CONSTANT, QUANDO UM
VEICULD DE PLACA 0QJC-0160 -PRESIDENTE DUTRA-MA, QUE TRAFEGAVA NA RUA DAVID CALDAS INVADIU A
PREFERENCIAL E COLIDIU COM A MOTO DA VIOTIMA, LESIONADOS FORAM SOCORRIDOS PELO SAMU, ENCAMINHADOS
PARA O HUT, PRONTUARIO DE ALCEMIR 414097, PRONTUARIO DE KAREN 490048. ERA O QUE TINHA A NOTICIAR.

Almiralice Ribeiro ¥ebre Carlos - Mal. 0097616 ACELMIR CARLOS DOS SANTOS - Noficiante

AGENTE DE POLICIA Responsével pela Informagao

1




" Governo do Estado do Piaui 382v. 1.0
Secretaria de Segurancga Plblica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.000415/2019-61
Complementar ao BO N 100203.0004 142018-15

Delegado de Policia

™~

[ 2 de Ocorréncia emitide em: 30001/2019 14:57 - SleBOM01 19040 4 T1 e —



# - Nome completo da n.rinza .
- Moy O Sz

mummsmummmmmMmmu-mmm N2 845 3012
5 - Nome © : ) - N : CPF: : .
FJ—"' EGlwr Colen Do Gontior _1§%.3%3 223
7-p ; s B-En ¥ 9 - Nadmero: m-tur:yhmm_ :
r‘ﬂ"" -Mexﬁﬁ&!_ i_*-__ JWaArOL O I T e sy ¥
IB-MW: = . 12 - Gidade- & I 13 - Estade: 13- CEP: =
Qadial T Xanany | \ N douma | PT |6 YO0D-06 ©
15 - E-maih | 16-TeligOD): -~ F
e (&8 %3y - 65k
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTREDA 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
o Nome completo do Representante Legal
- S -_—
E 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
u —_— — - | — —_— — _——— _—— C— _ - —_—— — —_— - —
E Declaro, para todos o3 fins de direita, residir ne enderego acima informado, canforme comprovante aneso (AMEXAR coriA).
=1 —_— E s — - — — — e —— — e —_—
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
" RECUSQ INFORMAR R31.00 A R51.000,00 R$2.501,00 ATE A55,000,00
SEM REMDA R51.001,00 ATE RS2.500,00 ACIMA DE RS5.000,00
21- DADOS BANC ',"'j-;:_,-fmlum mmmmmw
ﬁmmmmmmmmwm ' CONTA CORRENTE (Tocos os baneos)
Bracesco [737) T (341) Nome do BANCD:

BanodoBrasd(001) >~ Caiba Econdmica Federal (104)

ratncr(0035) ) comm (3502 2.6 )(3) | setwan(— () conm 0
{inforPriar & digho s exintir) [eriise maar o chgito se mosni) | nloemiar o digho se sy (ierhormar o dhgito s esistir)

Autorize a Seguradors Lider a creditar na tonta Bancaria informada, de minha tiularidade, a valor da hdenizacio/reemboiso do Seguro DPVAT

3 que eu tiver direito, reconhecendo g dando, desde j§ e sormente apds a efetivag3o do credito, quitagho tatal do valos recefudn

acikdente ou da minha residéncia; ou
UMumﬂlamnduaﬁdemwdlnﬂ:h residéncia ndo realiza periclas para firs do Seguro DPVAT; ou

[0 ML que atende a regisio do acidente oy da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 {nove

Peia motivo assinalade, solicits o prosseguiments da analise do mey pedido de Indenizacie do Seguro DPVAT, por invalidez permagenl ;
apresentada, concordands, desde j&, em me submeter 4 avaliacho mediey §s custas da Seguradora Lider para verificacio da existé fcia BN
permanentes decormentes de aciderite de trinuig, confarme Lei 6.194/74, art. 3%, 51 declyrando Gue esia autorizacio ndo signt '
@valiaglio midica ou rendncia ao dirpito de contesta-la, caso discorde do seu conteddn

z:g-uh;n. sim | 29 - Se tinha filhos, informar | m?ﬁmm Sim zm sim | az-khﬁm%nw_gg.mm 55'11-
e fihos? . | Vives: Fabecidos: nactum ainascerd! e | eveirm3os?  pgo | Vivos: Falecidas: | sy ot vivas N3
et i S e e —— - - o ——

38 - 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinatyra da testemunha _
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 2¢ | Nome: _
CPF:
ar- ") As Pe—
TSt e bt o .5 s J e - Assinatura da testermnunha
— ; S
40 - Local & Data, L l._i'lbr-"‘*“' P - .f?-"-*-.a.an 2{)_{0{_, J'I, ?"ﬂ"la
_éﬂ;w Vewder dos Bl
8 ura da vitimay/beneficiario (declarante}
41 Assinatura do Representante Legs! (se houver) 43 - Assinatura da Procurador [se houver)
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