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2745826~ C3/ 2020-03156/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CIVEL DA COMARCA DE LIMOEIRO DO NORTE/CE

Processo: 00508315820208060115

AUSENCIA DE COBERTURA

SUMULA 474 STJ: “A indenizac¢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, n? 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 ACAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
que lhe promove JOSE DE FATIMA COSTA SILVA, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

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

BREVE SINTESE DA DEMANDA
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Alega a parte Autora em sua pega vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 14/12/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 11/03/2020.

Diferente do que tentar fazer crer a parte autora, ndo ha nos autos qualquer documento conclusivo para atestar
com veeméncia o nexo causal do sinistro noticiado com a alegada invalidez.

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

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitaria na monta de R$ 843,75 (oitocentos e
quarenta e trés reais e setenta e cinco centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez parcial e
permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentacdo afigura-se totalmente

contraria a orientagdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrara em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

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

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

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

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

Desse modo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacdo, e, visando
dirimir as duvidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a
antecipacdo da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/20152

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

2[1] Art. 381. A produgdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposi¢do
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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DO MERITO

DO REQUERIMENTO DE DEPOIMENTO PESSOAL DA PARTE AUTORA

DAS DIVERGENCIAS DE INFORMACOES NO BOLETIM DE OCORRENCIA

Conforme dispde o art. 385, NCPC/15, caberd a parte interessada pugnar pela realizagdo da prova de
depoimento pessoal, quando ndo determinada de oficio pelo magistrado.

A Ré informa a necessidade de ser ouvida, pessoalmente, a parte autora sobre os fatos narrados na inicial, bem
como toda documentac¢do juntada aos autos, em especial o BOLETIM DE OCORRENCIA, haja vista que a
narrativa dos fatos, ndo foi exposta de forma clara, ndo ha testemunhas, constando apenas relatos totalmente
unilaterais da parte Autora para sua propria conveniéncia. Perceba ainda Exa., que ha divergéncias na data do
acidente informada na inicial e a contida no r. documento.

Portanto, para que nao paire qualquer duvida sobre a autenticidade do Boletim de Ocorréncia apresentado aos
autos, a Ré pugna a este d. Juizo que seja expedido oficio a Delegacia de Policia na qual fora registrada a
ocorréncia, a fim de que sejam prestados os devidos esclarecimentos pelos responsaveis, sem prejuizo do
colhimento do depoimento pessoal da autora.

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

Pode-se observar que a parte autora nao apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de carater permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizacao.

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

aoart.373,1, CPC3.

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

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

- DA FALTA DE NEXO DE CAUSALIDADE -

A Lei que regula a indenizacdo pleiteada pela parte Autoral é a Lei n.2 6.194/74, a qual determina que deve
existir nexo de causalidade e efeito entre a invalidez e o acidente noticiado.

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 hipdteses 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 - Nao 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 Cddigo 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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Em que pese a parte autora ter juntado aos autos documentos médicos e uma comunicagdo policial unilateral,
ndo hd elementos capazes de comprovar que a lesdo apresentada seja em decorréncia do acidente de
transito®.

Constata-se, pela simples leitura dos documentos acostados aos autos, que os mesmos atestam que inexiste
nexo causal entre o acidente e a suposta invalidez da vitima, ndo podendo de forma alguma o i. julgador ficar
indiferente a estes documentos.

Como é de sabencga ndo sé é necessario, mas obrigatdria, a comprovagao do nexo entre a ocorréncia do dano e
o fato gerador do mesmo®.

Portanto, como ndo ha nexo de causalidade entre a invalidez e o suposto acidente noticiado, confia no alto grau
de competéncia de Vossa Exceléncia, sendo certo que a presente demanda deverd ser julgada totalmente
improcedente, com fundamento no artigo 487, inciso |, da Lei Processual Civil.

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 R$
843,75 (oitocentos e quarenta e trés reais e setenta e cinco centavos), apds a regulacdo do sinistro.

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

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

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

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

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

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 quitagao 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 Cdodigo Civil.

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

**SEGURO OBRIGATORIO (DPVAT). AGAO DE COBRANGA. AFIRMAGAO DE INVALIDEZ PERMANENTE. NEXO DE CAUSALIDADE ENTRE A INVALIDEZ E O
ACIDENTE. AUSENCIA. IMPROCEDENCIA RECONHECIDA. RECURSO IMPROVIDO. Constatada pericialmente a auséncia de nexo de causalidade entre o
acidente narrado e a incapacidade apresentada, impossivel se apresenta o reconhecimento do direito ao recebimento de qualquer valor a titulo de seguro
DPVAT.(TJ-SP - APL: 90000717820118260577 SP 9000071-78.2011.8.26.0577, Relator: Antonio Rigolin, Data de Julgamento: 03/03/2015, 312 Camara de
Direito Privado, Data de Publicagdo: 03/03/2015)

5XAPELACAO CIVEL. DPVAT. INVALIDEZ PERMANENTE. AUSENCIA DE DEMONSTRACAO DE NEXO CAUSAL DE QUE AS LESOES SAO DECORRENTES DE
ACIDENTE AUTOMOBILISTICO OCORRIDO EM 25/12/1992. BOLETIM DE OCORRENCIA LAVRADO APENAS EM 12/06/2009, DEZESSETE ANOS APOS O
SUPOSTO ACIDENTE. ONUS DA PROVA. INCUMBENCIA DO AUTOR. ART. 333, |, CPC. RECURSO CONHECIDO E NAO PROVIDO. 1. N3o ha nos autos qualquer
elemento que comprove que as lesdes suportadas pela apelante sejam decorrentes de acidente automobilistico. 2. A requerente sequer trouxe aos autos
prova do atendimento hospitalar realizado na data do sinistro, ou ainda, prova do tratamento médico realizado decorrente das lesGes alegadas. (TJ-PR
8967797 PR 896779-7 (Acdrddo), Relator: Dartagnan Serpa Sa, Data de Julgamento: 24/05/2012, 92 Camara Civel)
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Ademais, temos que a parte Autora poderia, e qui¢d deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo de
quitacdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 843,75 (oitocentos e quarenta e trés reais e setenta e cinco centavos), o qual foi aceito pela
beneficiaria legal.

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

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 14/12/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
843,75 (oitocentos e quarenta e trés reais e setenta e cinco centavos).

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

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

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

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

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

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

Outrossim, conforme antedito, a referida inovag&o legal, no art. 32, §19, |l, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questdo, qual seja, o percentual indenizavel, é
imprescindivel a realizagdao de prova pericial, ocasido em que se verificara se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussao geral.

BRECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. AGAO 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. ii) INDENIZAGAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTAGAO DA INDENIZAGAO, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRAGAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGCA REFORMADA.

’Stmula 474 | Superior Tribunal de Justica “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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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 repercussao: intensa —
75%; média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.

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

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
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 RS 843,75 (OITOCENTOS E
QUARENTA E TRES REAIS E SETENTA E CINCO CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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

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

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

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

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

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

CONCLUSAO
Ante o exposto, ante a auséncia de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74,
documento imprescindivel para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar

da indenizacdo, informa que ndo ha interesse na realizagdo da audiéncia preliminar de conciliagdo.

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

84SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

Sart. 1e . (...)

§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agéo.
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Em caso de eventual condenagdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificagdo da extensao da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipotese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da 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 realizacdo da prova pericial pelo IML com o fito de
auferir o nexo de causalidade entre a lesdo da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da realizacdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a producdo da prova para
o deslinde da demanda.

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

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

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

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

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cddigo de Processo Civil, requer que todas as intimagGes sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua S3o José, n2 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publicacdes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono FABIO POMPEU
PEQUENO JUNIOR, inscrito sob o n® 14752/CE, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

LIMOEIRO DO NORTE, 19 de agosto de 2020.

FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
14752 - OAB/CE

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



QUESITOS DA RE

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

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

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

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

5 - Queira o Sr. Perito informar se a época do acidente o membro afetado 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 redugdo proporcional da indenizagao
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussao, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussao, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 39, inciso Il, da Lei 6.194/74;

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distingdo quando a vitima é acometida
por lesdo em ambos os membros, seria possivel o Sr. Perito indicar adequadamente a média da lesdo sofrida nos
termos da tabela? Em caso positivo qual seria a 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&os ou de ambos os pés;

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

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

Por fim com fulcro no artigo 59, LV, da Constituicdo Federal, requer que apds a produgdo da prova pericial,

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que n3o 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 anatdmica efou funcional completa de ambos os
membros superiores ou inferiores

Perda anatdmica efou funcional completa de ambas as
maos ou de ambos os pés

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

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

Lesdes neurclogicas que cursem com: {a) dano cognitivo-
comportamental alienante; (b) impedimente do senso de
orientagao espacial efou do livre deslocamento corporal; (c)
perda completa do controle esfincteriano; {(d)
comprometimento de fungdo vital ou autondmica

Les6es de orgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
toracicos, abdeminais, pélvicos ou refro-petitonegais
cursando com prejuizos funcionais nde compensaveis de
ordem autondmica, respiratdria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja
comprometimento de fungao vital

R$ 13.500,00

R$ 10.125,00

R$ 6.750,00

R$ 3.375,00

R$ 1.350,00

Perda anatémica efou funcional completa de um dos
membros superiores efou de uma das maos

Perda anatdmica efou funcional completa de um dos
membros inferiores

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

R$ 4.725,00

R$ 2.362,50

R$ 945,00

Perda anatémica efou funcional completa de um dos pés

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

R$ 6.750,00

R$ 5.062,50

RS 3.375,00

R$ 1.687,50

RS 675,00

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

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou
tornozelo

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

R$ 3.375,00

R$ 2.531,25

R$ 1.687,50

R$ 843,75

R$ 337,50

Perda anatémica efou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méo

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

Perda integral (retirada cirrgica) do bago

R$ 1.350,00

R$ 1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

R$ 135,00

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

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, 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 do
advogado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, inscrito na 14752 - OAB/CE os poderes que lhes foram conferidos por
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de A¢do de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe
move JOSE DE FATIMA COSTA SILVA, em curso perante a 22 VARA CIiVEL da comarca de LIMOEIRO DO NORTE, nos autos
do Processo n? 00508315820208060115.

Rio de Janeiro, 19 de agosto de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/CE 27954-A

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

Rio de Janeiro, 11 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200169451 Vitima: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA
Data do Acidente: 14/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE DE FATIMA COSTA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15763199
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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, 04 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200169451 Vitima: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA

Data do Acidente: 14/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE DE FATIMA COSTA SILVA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 04/06/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15835581



Seguradara
OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

dybna phe g L [and

Escolha ofs) Hpofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ invauez peamanente [ morTe
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E 17 - Nome completo do Representante Legal:
§ 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
E Declaro, para todas os fing de direlto, residic no endereco acima Informada, conforme comprovants anexo (ANENAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
3. recuso INFORMAR [0 rsi.00Ar$1.000,00 [] rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renpa ] R$1.001,00 ATE R52.500,00 [0 Acima pe $s.000,00
21-pADOsBANCARIOS:  [] BENEFICIARID DA INDENIZAGAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[5 CONTA POUPANGA (saments pars s bances absio, Assinsle uma cpgdo) [] cONTA CORRENTE (rocios cs bancus)
] Bradesm (237) [0 i 342) Nome do BANCO:

[ Bancodobrsil(001) [ Cabe Econdmica Federal (104)

msunn:o conma: [ 4 F42 J@ MENG#::}O conta: ]D

[irformar o digito se extic {informar o digito se eisting {Infipsrrmar o digrto s ewistin) (rdormar o digito se exdstir)

Autorizo a Seguracora Lider a creditar na conta bancidria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembalso do Seguro DPVAT
& gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apds a efetivacio do crédito, guitagdo total do walor recebido,

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

sob 25 penas da Lei, gque estou impossibilitado de apresentar o laudo do institute Médico Legal (1ML para os fins de regquernmenos de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lel n® 6,194,/74), uma ver que;

& N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nilo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

e OIML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superfor a 90 [noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedide de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacio médica
spresentada sem @ im‘ﬁlﬂtlf_lﬂ do laudo do IML, concordando, desde [a, em me submeter & analise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradors Lidér para verificaclo da esistdncia e guantificacao das lesbes permanentes decorrentes de scidents de trdnsito cautada par veleuls
automotar, conforme o disposto na Led 6.194/74.

Declaro que esta autorizagio nlo significa prévia concorddncla com & futura avaliag3o medica ou rendncla ao direito de contestar 4 avéliagdo médica, caso
dizcorde do seu conteddo,

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- Extada ; ; 24 - Data do
gﬂ,mm:: [Jseiteire [] Gasadoina ) [ Diverciade [7] Separada Judiciaimente [T] Viive i i

25 - Grau de Parentesco comavitima: | 26 - Vitima delxou companhelrofa): D5|m Du:.n 27 - Se a vitima debou companheirola), informar o nome completo:

— e =

[
-
=
0

28-Vitima [] Sim | 29-Setinha filhs, informar | 30-Veimadebou [ Sim | 31-Vidma [_JSim | 32-5etinha irmos, informar | 33 - vitima debou [ Sim
mmm?nmu Vivos: Falecldos: mum?nmg teve immdes? [T g | Wives: Falecidos: pais/avds vivas? Dmn

Estou dlente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentanem g provarem
esta condicio, estando clente, ainda, de gue qualquer omissdo ou dedaracio nio verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade crimnal por infragio do artigo 299 do Cddigo Penal

— — =
38 -1 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

TIZADD

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 28 | Name:
CPF;

ALFABE

P
L)

NAD

37 - Assinatura de quem assina a pedido [a rogo)

Assinatura da testemunha

42 Assinatura do Representants Legal (s= houver) 43 - Assinatura da Procuradar [se houver]




Seguradara
OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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E 17 - Nome completo do Representante Legal:
§ 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
E Declaro, para todas os fing de direlto, residic no endereco acima Informada, conforme comprovants anexo (ANENAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
3. recuso INFORMAR [0 rsi.00Ar$1.000,00 [] rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renpa ] R$1.001,00 ATE R52.500,00 [0 Acima pe $s.000,00
21-pADOsBANCARIOS:  [] BENEFICIARID DA INDENIZAGAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[5 CONTA POUPANGA (saments pars s bances absio, Assinsle uma cpgdo) [] cONTA CORRENTE (rocios cs bancus)
] Bradesm (237) [0 i 342) Nome do BANCO:

[ Bancodobrsil(001) [ Cabe Econdmica Federal (104)

msunn:o conma: [ 4 F42 J@ MENG#::}O conta: ]D

[irformar o digito se extic {informar o digito se eisting {Infipsrrmar o digrto s ewistin) (rdormar o digito se exdstir)

Autorizo a Seguracora Lider a creditar na conta bancidria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembalso do Seguro DPVAT
& gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apds a efetivacio do crédito, guitagdo total do walor recebido,

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

sob 25 penas da Lei, gque estou impossibilitado de apresentar o laudo do institute Médico Legal (1ML para os fins de regquernmenos de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lel n® 6,194,/74), uma ver que;

& N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nilo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

e OIML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superfor a 90 [noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedide de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacio médica
spresentada sem @ im‘ﬁlﬂtlf_lﬂ do laudo do IML, concordando, desde [a, em me submeter & analise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradors Lidér para verificaclo da esistdncia e guantificacao das lesbes permanentes decorrentes de scidents de trdnsito cautada par veleuls
automotar, conforme o disposto na Led 6.194/74.

Declaro que esta autorizagio nlo significa prévia concorddncla com & futura avaliag3o medica ou rendncla ao direito de contestar 4 avéliagdo médica, caso
dizcorde do seu conteddo,

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- Extada ; ; 24 - Data do
gﬂ,mm:: [Jseiteire [] Gasadoina ) [ Diverciade [7] Separada Judiciaimente [T] Viive i i

25 - Grau de Parentesco comavitima: | 26 - Vitima delxou companhelrofa): D5|m Du:.n 27 - Se a vitima debou companheirola), informar o nome completo:
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28-Vitima [] Sim | 29-Setinha filhs, informar | 30-Veimadebou [ Sim | 31-Vidma [_JSim | 32-5etinha irmos, informar | 33 - vitima debou [ Sim
mmm?nmu Vivos: Falecldos: mum?nmg teve immdes? [T g | Wives: Falecidos: pais/avds vivas? Dmn

Estou dlente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentanem g provarem
esta condicio, estando clente, ainda, de gue qualquer omissdo ou dedaracio nio verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade crimnal por infragio do artigo 299 do Cddigo Penal

— — =
38 -1 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

TIZADD

Assinatura da testemunha
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

mmmm:munmmmmmmmm mm NEads/2012

HM Lraa 31.333.K¢
7 - Profissio; .

o (oola s fve
1 - Rakvo: L ‘gﬂ fc_a_j;gv o Pﬂ.:k- 9§?!” 10 - Complemienta:
‘L?'mﬂhﬂ»-\g.ﬁ 1 i—&@%ﬂﬂ de UDFG f m‘h."&- ;i ; F!m 000
15 - E-rmail; : .. ;
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Rl
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£ 17 - Nome completo do Representante Legal:
W
L9
2 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
L]
E Declarn, para todos os fins de direlto, residic no endereco acima Informada, conforme comprovante anexs (ANENAR COPIA).
a L
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[33. RECUSO INFORMAR [] »s2.00 A Rs1.000,00 [ #s2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [J Rrs1.001,00 ATE R52.500,00 [ Acima b /$5.000,00
21-paDOSBANCARIDS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
(5 CONTA POUPANGA (soments para o5 barcos abate, Assinale uma cpgic) [[] cONTA CORRENTE fsodes o bussces
[ eradesmo (237 [ mai (342) Nome do BANCO:
[ sancodoprsi(001) [ Cabea Econdmica Federsl (104)
actnaa: (0150 O cnm.l.:{_z{lqrq,‘;) ]@ m!uun:(:D cnm[ ]D
(Informar o digits w et [informar— o gigito s euRr) {indosrmar o digin w oy {irdgrmrar o digito s easts)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na comta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Segura DPVAT

& ue ey tiver dirgito, reconhecendo & dando, desde |4 e somente apds a efetivagio do erédito, guitagdo total do walor recebido.

I1 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMENTE

E Declarn, sob & penas da Usl,
indenizagdo do Seguro DVAT (Lol n® 6.194/74), uma ver que:

& N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

spresentada sem B apresents
da Seguradora Lider para weri
automotar, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

esiou impossibiitado de apresentar @ loudo do instituio Médico Legst (L) pars osfind de reguenmento de

® OIML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
® OIML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedide de indeniraglio do Sequro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacio médica
do laudo do IML, concordando, desde (4, em me submeter & analise médica presencial, caso nocessario, as custas
icacdo da existéncia & guantificaglo das leshes peimanentes decorrentes de acidente de trhncita caudada por veltulo

Declaro que esta autorizagdo nlio significa prélia concarddncia com a futura-avaliagdo medica ou réndncla ao direito de contestar a avéliagdo médica, caso

discorde do seu :unl.eudl;l

e — — ——

nm.nn.ndauﬂumuuﬂnhm mmmmmm“m

23 - Estado i 24 - Data do
il davitima: L) Soteiro [ casadonaCo) [ Divertiado ] Separada sudicialmente. [ vidvo e s s
=l 25 - Graude Pareriesco coma viima: | 26 - Vitima debiou companheiro(a): Ds;u-n DN.I.:. 27~ Se g tima deteou comparheirodal, imbormar o nomss completo:
s 28-vitima [] Sim | 29- Setinha filhas, informar | 30.vitmadebiou [ ]5im | 31-vitima [JSim | 32-Setinha imdos, informar | 33 - vitima debou [ Sim
MM?D MEo | Vivos: Falecidos; mﬂmm]?n Nig mirnﬁm?nmg | Vst Falecidos: paisfavds vivos? Dm

ry

NAD ALFABETIZAD

Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte dgueles beneficidrios que se apresentansm & provarem
esta condigio, estandaciente, ainda, de gue qualguer omissio ou declaragio niko verdadeira poderd gerar 4 obirigagio de ressarcir o valor recebldo, ablém da

msmubﬂmn criminal pm rtﬂmn do artigo 299 do Codigo Penal

15 - Nome legivel de quem assina a pedido [a rogo)

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assing a pedido [a rogo)

38 - 1% | Noma:
CPF:

Assinatura da testermnunha
35 - 29 | Name:
CPF:

Assinatura da testemunha

42- Assinatura do Representante Legal (s houver)

43 - Assinatura da Procuradar (se houer)

TESTEMUNHAS



e ds Cabisrn Cads: b - 033 k3\.333 ¥ |
7 sda- . B-E - S-N o - Emento;
specusloc "S5 caeeca Gt __lgagT | e

IZsrriq._n&'t&Q_ _ Mrcoesno de wety: | P-mﬁh'_.éﬁj'.iq_mﬂ
15 - E-mall: 16 - Tel { i

N _uaa@i@;ﬂﬂ

DADOS CADASTRAIS

mmmummunmﬁi';um:nhmm'w“mmuumwummm
17 - Nome completo do Representante Legal:
1B-CPFdoRepresentante Legat | 19-Profusio doRepresentamte Legat:
nullu. para todos 0% f]m de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovants iﬂﬂ-m [ANEXAR COFIA). ey |
20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ; " )
[=] necuso NFORMAR O rs100Ars1 000,00 [0 ws2.501.00 ATE r85.000,00
[ sem renpa [ Rs2.001.00 ATE RS2.500,00 O aoma o rss 000,00
21 - DADGS BANCARIOS; [ senericiirio pa iNDenizacAo Dmmwmuwmm
(2] CONTA POUPANGA fsomente sars os bancos st Assinaie urns oocs ] cONTA CORRENTE fisdes cx tancess
[ beadeso (237 [ o (341) Name do BANCD-

= [0 sancodobrast (001)  [7] Cam Econtimica Feckeral (104)

satnen 0350 )() conm(Ul3G 3 )©) | astwar( () cowm( O

tinforvmar o digihe ve rendie) |dborrmar o gt s maste | [rlornar o cigitor be ewisti] lndzrrmar o digitn e et

Autorizo 2 -ﬁﬂd&f-l.l-.fdur_i creditar na conta banciria mfwm.l&a. de minha titularidade, o valor da indenizagio/resmbaolss do Seguto DPVAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo e danda, desde ja ¢ somente apos 8 eletivagio do crédito, quitagdo total do valar recetiido.

n-MHMMLﬂmmm-mmmmumm
Oeclar, sob a3 penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o ludo do Inatitute Mddico Legal [IML} pars os fins de requenmento de
mdenizngio do Seguro DFVAT [Lel ¥ B 194/74), uma wer Qe
® Nio hid ML que stenda a regilio do acdents ou da minha residinga; ou
® OIML que atende a regilo do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® D IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prato superior a 30 (noventa) dias do pedido.
Solicito o proasgguimento da andlise do mew pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalides pefmanente, com bave na documentacio médica
apresentada sem s apresentacio de ludo da IML, concardando. desde ja, o e submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, 85 custas

da Segursdors Uder pars verificuglo da existdneia e quartificacdo das lesdet permanentes decorrentes de acidents de trinsito caltado por veleuls
automatar, confarme o disposto na Let 6.194,74

Declaro que esta autoriraclo ndo significa prévia concorddncia com @ futura avaliacia médici ou rentincia ao direito de contestar a wvaliaclo midics, caso
dincorde do eu contedda

WHMHM'MMMHW
“Fstad T
;.ﬂm: [Jsoteiro. [7] casado fro o) [ ovorcindo. [ Separado judiciabmesne. [ vidvo | m"‘:m

%5 - Geaude Parertesn coma it | 26 - Witima diebeou companheirolal: [Jsim [Jnso | 27-Sea vitima detou companheirotal, iformar o nome complet: |
|

28-Vioma L] Sim | 29-Se tioha fihos, informar | 30.virmagesos [ 15 | 31 viors LJsim [ 32-Se tnta imsos, mformar |33 vime debou [ ]5im |
teve flhos?[™) s, | Vivos: Faledidos: rasciture: bineece 7 [ pgo [ Hmh?nm Vivos: Falecidos: i s vivos D Mo
Estou ciente de qur 3 Seguradora Lider pagard, caso devids, g indenizagho do Segura DFVAT por morte Squeles beneficidtios gue s& apeesentarsm e provarem

esta condigio, estands clente, ainda, de que qualguer omissia oy declarache nbo vetdadelra poderd gerar o obrigaclo de ressarcir o vilor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraclo do artigo 298 do Cedigpo Penal

35-lez|§uuldnquuuwmumdldullwi

Assinatura da testemunha

36 - CPF leglvel de quem assing a pedido {a rogo) 39 - 2® | Nome:
CPF:

37 - Aszingtura de quem assing a pedido {a rogo)

JL Assinatura da testemunha
40 - Loce e Data, -
\d r .
ﬁim—ﬂ#mm (‘ﬂa&- Adya .
da vitsrna/beneficidng (dedarante)
42- Azsinaturs do Repeeventants Ligal (4= houver] 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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#i GOVERNO DO ESTADO DO CEARA i ™

' SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL T

! | POLICIA CIVIL

TP DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE ) il
Impresso n® 2020206808 e o5

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 491 - 733 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagao: 11/03/2020 09:00:15

Data / Hora da Ocorréncia: 14/12/2019 19:30:00

Endereco da Ocorréncia: ESTR QUE LIGA LIMOEIRO AO TOME, ZONA
RURAL - LIMOEIRO DO NORTE/CE

Ponto de Referéncia: PROXIMO A CRUZ DO FINADO ZE MARIA

Dados daf(s) mea{sj
Nome:)JOSE DE FATIMA COSTA SILVA
Nascimento: 01/01/1987 CPF: 033.431.773-85
RG: 2000099173086 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacdo: MARIA GORETTI DA COSTA SILVA
JOSE MARIA DA SILVA
Endereco: SITIO CABECA PRETA
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: LIMOEIRO DO NORTE/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:
Historico o

A vitima relata que no dia, local e hora acima mencionado, vinha na
motocicleta de sua esposa, uma HONDA CG 160 FAN ESDI, ANO/MOD 2016,
| COR PRETA, PLACA PMR 9823, REGISTRADA NO DETRAN CE EM NOME DE
| MARIA GERLIENE DA SILVA FERREIRA; Que trafega na Estrada que Liga |

Limoeiro do Norte-Ce ao Sitio Tomé, quando na curva do findo Ze Maria, um |
automovel que trafegava no sentido oposto ac do declarante, veio a ofuscar |

sua visdo, fazendo com que o declarante perdesse o controle da moto e
descesse a via; Que foi socorrido por um popular que passava pelo local;
Que esse homem |he ajudou a levantar-se e a seu pedido, lhe ajudou a subir
no veiculo: Que sentia dores na perna esquerda, mas ainda conseguiu
chegar em casa; Que ao chegar, eu amigo Ozias o trouxe até o hospital Sao

Raimundo, nesta cidade de Limoeiro do Norte-CE; Que recebeu atendimento
e foi diagnosticado com fratura na Tibia Distal esquerda; Que como nao |
lhe encaminharam para um hospital a fim de que fizesse cirurgia, acabﬂu '
indo por conta propria para a cidade de Russas-Ce, onde veio a se subme
a intervencao cirurgica; Que o declarante e habilitado.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUHIEIP&L—p LIMOEIRO DO NORTE @ ﬁﬁg
ol ‘u

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

LUCINILDA DE MOURA - MAT.: 404567-1-6

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: ;&j:m_d.k. 1l Mf'l%_ ot 5

VISTO DO DELEGADO(A) :

BRUNO ANTONIO DE 50U THE)A-\MAT.: 19837319

DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRD DO NORTE ,/ \’ﬁn. 1det

Consohdado em 11032020 09 1013 Imipresso am . 11002020 00 % 13







GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRC DO NORTE
Impresso n® 2020206808

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 491 - 733 | 2020

Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 11/03/2020 09:00:15
Data / Hora da Ocorréncia: 14/12/2019 19:30:00
Endereco da Ocorréncia: ESTR QUE LIGA LIMOEIRO AO TOME, ZONA
RURAL - LIMOEIRO DO NORTE/CE
Ponto de Referéncia: PROXIMO A CRUZ DO FINADO ZE MARIA |

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:)OSE DE FATIMA COSTA SILVA :
Nascimento: 01/01/1987 CPF: 033.431.773-85 I
RG: 2000099173086 Orgéo Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacdo: MARIA GORETTI DA COSTA SILVA \
|

JOSE MARIA DA SILVA
Endereco: SITIO CABECA PRETA
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: LIMOEIRO DO NORTE/CE CEP: i
Pals: BRASIL Telefone: '

Historico 5 -
A vitima relata que no dia, local e hora acima mencionado, vinha na
motocicleta de sua esposa, uma HONDA CG 160 FAN ESDI, ANO/MOD 2016,
COR PRETA, PLACA PMR 9823, REGISTRADA NO DETRAN CE EM NOME DE
MARIA GERLIENE DA SILVA FERREIRA; Que trafega na Estrada que Liga
Limoeiro do Norte-Ce ao Sitio Tomé, quando na curva do findo Zé Maria, um
automovel gue trafegava no sentido oposto ao do declarante, veio a ofuscar
sua visdo, fazendo com que o declarante perdesse o controle da moto e
descesse a via: Que foi socorrido por um popular que passava pelo local;
Que esse homem |he ajudou a levantar-se e a seu pedido, Ihe ajudou a subir
no veiculo: Que sentia dores na perna esquerda, mas ainda conseguiu
| chegar em casa; Que ao chegar, eu amigo Ozias o trouxe ate o hospital Sao
Raimundo, nesta cidade de Limoeiro do Norte-CE; Que recebeu atendimento
e foi diagnosticado com fratura na Tibia Distal esquerda; Que como nao
Ihe encaminharam para um hospital a fim de que fizesse cirurgia, acabou !
indo por conta propria para a cidade de Russas-Ce, onde veio a se submetgs
| a intervencao cirurgica; Que o declarante é habilitado. :

' %
S5
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE \\f? S Jp
A
ét ]|Q”€:}-—/—— e

|
1

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

LUCINILDA DE MOURA - MAT.: 404567-1-6

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: - : 5 0%
VISTO DO DELEGADO(A) :
BRUNO ANTONIO DE S Tms,\mr.: 19837319

DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRD DO NORTE / \Plﬂ. 1de
Corsoldado &m 110372020 091013

tmpnessn em 110372020 08 1013



Seguradara
OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

dybna phe g L [and

Escolha ofs) Hpofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ invauez peamanente [ morTe

2-N dosinstro ou ASL: ' - Nome completo ga gima: z
b ] 3'4 3-5’5 QA¢" l!_ EALE oAt A ' il S

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E munmmmmmﬁmmw-mmw NE 8452002

rJ:'N :’Ek - h%mcgﬁ_itgyﬁ._ S B;g:.icst.’-'ﬁ 3.8z
Anrue S EE5 Coheca Garde. | SR | N e——"
11 - Bairro; - Cidade: - a = ;
:@1 cL"Eung.ﬁ ,l__l mmf eino de Vo E(E ' Tanie | 1:’2?5.’5130 _009
15 - E-mail; = Tl (DDO):

_ ﬁﬁﬁ?ﬁs 633y

“E" umnsnuummlmnmzmmmﬂmﬂmmﬁnhﬁﬁ;m“ﬁmwmwumu:um
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
§ 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
E Declaro, para todas os fing de direlto, residic no endereco acima Informada, conforme comprovants anexo (ANENAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
3. recuso INFORMAR [0 rsi.00Ar$1.000,00 [] rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renpa ] R$1.001,00 ATE R52.500,00 [0 Acima pe $s.000,00
21-pADOsBANCARIOS:  [] BENEFICIARID DA INDENIZAGAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[5 CONTA POUPANGA (saments pars s bances absio, Assinsle uma cpgdo) [] cONTA CORRENTE (rocios cs bancus)
] Bradesm (237) [0 i 342) Nome do BANCO:

[ Bancodobrsil(001) [ Cabe Econdmica Federal (104)

msunn:o conma: [ 4 F42 J@ MENG#::}O conta: ]D

[irformar o digito se extic {informar o digito se eisting {Infipsrrmar o digrto s ewistin) (rdormar o digito se exdstir)

Autorizo a Seguracora Lider a creditar na conta bancidria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembalso do Seguro DPVAT
& gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apds a efetivacio do crédito, guitagdo total do walor recebido,

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

sob 25 penas da Lei, gque estou impossibilitado de apresentar o laudo do institute Médico Legal (1ML para os fins de regquernmenos de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lel n® 6,194,/74), uma ver que;

& N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nilo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

e OIML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superfor a 90 [noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedide de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacio médica
spresentada sem @ im‘ﬁlﬂtlf_lﬂ do laudo do IML, concordando, desde [a, em me submeter & analise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradors Lidér para verificaclo da esistdncia e guantificacao das lesbes permanentes decorrentes de scidents de trdnsito cautada par veleuls
automotar, conforme o disposto na Led 6.194/74.

Declaro que esta autorizagio nlo significa prévia concorddncla com & futura avaliag3o medica ou rendncla ao direito de contestar 4 avéliagdo médica, caso
dizcorde do seu conteddo,

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- Extada ; ; 24 - Data do
gﬂ,mm:: [Jseiteire [] Gasadoina ) [ Diverciade [7] Separada Judiciaimente [T] Viive i i

25 - Grau de Parentesco comavitima: | 26 - Vitima delxou companhelrofa): D5|m Du:.n 27 - Se a vitima debou companheirola), informar o nome completo:

— e =

[
-
=
0

28-Vitima [] Sim | 29-Setinha filhs, informar | 30-Veimadebou [ Sim | 31-Vidma [_JSim | 32-5etinha irmos, informar | 33 - vitima debou [ Sim
mmm?nmu Vivos: Falecldos: mum?nmg teve immdes? [T g | Wives: Falecidos: pais/avds vivas? Dmn

Estou dlente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentanem g provarem
esta condicio, estando clente, ainda, de gue qualquer omissdo ou dedaracio nio verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade crimnal por infragio do artigo 299 do Cddigo Penal

— — =
38 -1 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

TIZADD

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 28 | Name:
CPF;

ALFABE

P
L)

NAD

37 - Assinatura de quem assina a pedido [a rogo)

Assinatura da testemunha

42 Assinatura do Representants Legal (s= houver) 43 - Assinatura da Procuradar [se houver]




e ds Cabisrn Cads: b - 033 k3\.333 ¥ |
7 sda- . B-E - S-N o - Emento;
specusloc "S5 caeeca Gt __lgagT | e

IZsrriq._n&'t&Q_ _ Mrcoesno de wety: | P-mﬁh'_.éﬁj'.iq_mﬂ
15 - E-mall: 16 - Tel { i
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DADOS CADASTRAIS

mmmummunmﬁi';um:nhmm'w“mmuumwummm
17 - Nome completo do Representante Legal:
1B-CPFdoRepresentante Legat | 19-Profusio doRepresentamte Legat:
nullu. para todos 0% f]m de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovants iﬂﬂ-m [ANEXAR COFIA). ey |
20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ; " )
[=] necuso NFORMAR O rs100Ars1 000,00 [0 ws2.501.00 ATE r85.000,00
[ sem renpa [ Rs2.001.00 ATE RS2.500,00 O aoma o rss 000,00
21 - DADGS BANCARIOS; [ senericiirio pa iNDenizacAo Dmmwmuwmm
(2] CONTA POUPANGA fsomente sars os bancos st Assinaie urns oocs ] cONTA CORRENTE fisdes cx tancess
[ beadeso (237 [ o (341) Name do BANCD-

= [0 sancodobrast (001)  [7] Cam Econtimica Feckeral (104)

satnen 0350 )() conm(Ul3G 3 )©) | astwar( () cowm( O

tinforvmar o digihe ve rendie) |dborrmar o gt s maste | [rlornar o cigitor be ewisti] lndzrrmar o digitn e et

Autorizo 2 -ﬁﬂd&f-l.l-.fdur_i creditar na conta banciria mfwm.l&a. de minha titularidade, o valor da indenizagio/resmbaolss do Seguto DPVAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo e danda, desde ja ¢ somente apos 8 eletivagio do crédito, quitagdo total do valar recetiido.

n-MHMMLﬂmmm-mmmmumm
Oeclar, sob a3 penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o ludo do Inatitute Mddico Legal [IML} pars os fins de requenmento de
mdenizngio do Seguro DFVAT [Lel ¥ B 194/74), uma wer Qe
® Nio hid ML que stenda a regilio do acdents ou da minha residinga; ou
® OIML que atende a regilo do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® D IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prato superior a 30 (noventa) dias do pedido.
Solicito o proasgguimento da andlise do mew pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalides pefmanente, com bave na documentacio médica
apresentada sem s apresentacio de ludo da IML, concardando. desde ja, o e submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, 85 custas

da Segursdors Uder pars verificuglo da existdneia e quartificacdo das lesdet permanentes decorrentes de acidents de trinsito caltado por veleuls
automatar, confarme o disposto na Let 6.194,74

Declaro que esta autoriraclo ndo significa prévia concorddncia com @ futura avaliacia médici ou rentincia ao direito de contestar a wvaliaclo midics, caso
dincorde do eu contedda

WHMHM'MMMHW
“Fstad T
;.ﬂm: [Jsoteiro. [7] casado fro o) [ ovorcindo. [ Separado judiciabmesne. [ vidvo | m"‘:m

%5 - Geaude Parertesn coma it | 26 - Witima diebeou companheirolal: [Jsim [Jnso | 27-Sea vitima detou companheirotal, iformar o nome complet: |
|

28-Vioma L] Sim | 29-Se tioha fihos, informar | 30.virmagesos [ 15 | 31 viors LJsim [ 32-Se tnta imsos, mformar |33 vime debou [ ]5im |
teve flhos?[™) s, | Vivos: Faledidos: rasciture: bineece 7 [ pgo [ Hmh?nm Vivos: Falecidos: i s vivos D Mo
Estou ciente de qur 3 Seguradora Lider pagard, caso devids, g indenizagho do Segura DFVAT por morte Squeles beneficidtios gue s& apeesentarsm e provarem

esta condigio, estands clente, ainda, de que qualguer omissia oy declarache nbo vetdadelra poderd gerar o obrigaclo de ressarcir o vilor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraclo do artigo 298 do Cedigpo Penal

35-lez|§uuldnquuuwmumdldullwi

Assinatura da testemunha

36 - CPF leglvel de quem assing a pedido {a rogo) 39 - 2® | Nome:
CPF:

37 - Aszingtura de quem assing a pedido {a rogo)

JL Assinatura da testemunha
40 - Loce e Data, -
\d r .
ﬁim—ﬂ#mm (‘ﬂa&- Adya .
da vitsrna/beneficidng (dedarante)
42- Azsinaturs do Repeeventants Ligal (4= houver] 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00750
CONTA: 000000041792-0

Nr. da Autenticacdo 4261747EB25A7FCE
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Seguracon
0 LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:
Central de Atendimento (para consultas sobre Indenizagbes @ prémios); Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12
04 f Das 8h s 20h

SAC (para dividas e reclamagdes): 0800 022 8189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
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INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO

[J pams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES ) [ INVALIDEZ PERMANENTE O morte
i B
MOTIVO DA SOLICITACAO
[ piscornopanecativa P piscorRpo Do VALOR RECEBIDO [0 piscorpo pa EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

documentos estio
sondo entregues: | Laudo do I

[0 soietim de Ocorrincia
[J motas fiscais complementares
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#

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200169451 Cidade: Limoeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA Data do acidente: 14/12/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE TiBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. PAG 2
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA. NAO FOI VISUALIZADA, DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA, QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE, SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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) § 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: 3200169451 Cidade: Limoeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA Data do acidente: 14/12/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE TiBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. PAG 2
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DE TORNOZELO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DE TORNOZELO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ ’

Total 6,25 % R$ 843,75




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0132150/20
Niumero do Sinistro: 3200169451
Vitima: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA Data do acidente: 14/12/2019
CPF: 033.431.773-85 CPF de: Préprio Titular do CPF: 10 D PATIMA COSTA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 01/06/2020 Data do cadastramento: 01/06/2020
Nome: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 033.431.773-85 CPF: 061.393.643-45

JOSE DE FATIMA COSTA SILVA LARISSA CRISOSTOMO BARROS



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0132150/20
Niumero do Sinistro: 3200169451
Vitima: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA Data do acidente: 14/12/2019
CPF: 033.431.773-85 CPF de: Préprio Titular do CPF: 10 D PATIMA COSTA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 01/06/2020 Data do cadastramento: 01/06/2020
Nome: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 033.431.773-85 CPF: 061.393.643-45

JOSE DE FATIMA COSTA SILVA LARISSA CRISOSTOMO BARROS



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0096033/20
Vitima: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA Data do acidente: 14/12/2019
CPF: 033.431.773-85 CPF de: Proprio Titular do CPF: 10 D PATIMA COSTA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

JOSE DE FATIMA COSTA SILVA : 033.431.773-85

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 17/03/2020 Data do cadastramento: 17/03/2020
Nome: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 033.431.773-85 CPF: 001.023.383-02

JOSE DE FATIMA COSTA SILVA JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0118641/20
Vitima: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA Data do acidente: 14/12/2019
CPF: 033.431.773-85 CPF de: Proprio Titular do CPF: 10 D PATIMA COSTA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

JOSE DE FATIMA COSTA SILVA : 033.431.773-85

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 20/04/2020 Data do cadastramento: 20/04/2020
Nome: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 033.431.773-85 CPF: 061.393.643-45

JOSE DE FATIMA COSTA SILVA LARISSA CRISOSTOMO BARROS
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ASL-0132150/20
Vitima: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA Data do acidente: 14/12/2019
CPF: 033.431.773-85 CPF de: Proprio Titular do CPF: 10 D PATIMA COSTA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

JOSE DE FATIMA COSTA SILVA : 033.431.773-85

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 07/05/2020 Data do cadastramento: 07/05/2020
Nome: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 033.431.773-85 CPF: 001.023.383-02

JOSE DE FATIMA COSTA SILVA JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



