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JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CiVEL DA COMARCA DE SOLONOPOLE/CE

Processo: 00506543220208060168

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 MIZAEL PAULO DE QUEIROZ, 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 18/07/2017,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 31/08/2017.

Constata-se, pelos documentos acostados a exordial, que o veiculo causador dos danos era de propriedade da
propria vitima reclamante da indenizagdo. Assim, o acidente narrado ndo possui cobertura pelo Seguro
Obrigatdério de Veiculos — DPVAT, vez que o autor proprietario do veiculo encontrava-se inadimplente com o
pagamento do prémio do seguro obrigatdrio na ocasido do sinistro.

Cumpre esclarecer que apos a devida analise da documentacgdo apresentada a Seguradora, o médico perito
avaliou como incompleta e parcial a lesao acometida pela vitima, o que por certo descaracteriza o pleito de
indenizagao integral por seguro obrigatério DPVAT.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de R$ 2.531,25 (dois mil e
quinhentos e trinta e um reais e vinte 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 orientacdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrarad em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

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

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

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

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

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 alegacdes, impGe-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

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

DA AUSENCIA DE COBERTURA

No caso trazido a baila, conforme se extrai da documentacdo acostada aos autos, a parte autora é proprietaria
do veiculo causador das lesGes pelas quais é pleiteada a indenizagdo pelo Seguro DPVAT, estando a categoria
daquele englobada pelo Consércio DPVAT, a inteligéncia do art. 38 da Resolucdo do CNSP n2 332/2015.

Contudo, é cristalino que a parte autora nao preenche os requisitos necessarios para ser indenizada, em razao
da mora do pagamento do Seguro DPVAT. Assim, ndo ha em gue se cogitar cobertura securitaria para o caso
concreto, conforme Resolucdo 332/2015, em seu art. 17, §22.

Informa a Seguradora Ré Exa., que a parte autora ndo preenche os requisitos necessarios para ser indenizada,
em razdo de mora do pagamento do Seguro DPVAT. Veja, o vencimento para o pagamento do bilhete do
Seguro Obrigatério se deu dia 31/01/2017, entretanto, a parte Autora somente procedeu com o pagamento
no dia 09/08/2017, ou seja, inadimplente a data do alegado sinistro ocorrido no dia 18/07/2017, vejamos:

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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O prémio do Seguro DPVAT sera pago integralmente no vencimento da COTA UNICA ou da

primeira parcela do IPVA, cu juntamente com o emplacaments ou no licenciamento anual, no
caso de veiculos isentes do IFVA, conforme disposto nas Resolugdes CNSP 332/2015 ¢ CNSP
342/2016, e na Portaria Interministerial 293/2012.

COMO PEDIR INDENIZACAO

Documentos Despesas Médicas Categoria: 9
Documentos Invalidez Permanente

Documentos Morte Vencimento
i 5 = Final da Placa
Dicas: ndispensdvels IPVA (COTA UNICA) Com Desconta? DPVAT Licenciamenta

7 31/0172017 51k 3/00 207 11/08/2017

CE: TABELA DE VEMCIMENTOC RO IPYAE DO SEGURO DPVAT DE 2017

Consulta a Pagamentos Efetuados “M
w Sua busca por placa: HYN9407 UF: CE CATEGORIA: 09*
S Exercicio Valor Pago Situagio Declaragéo de Pagamento
POOO W Es . .
+ 2019 F$84,58 Quitado =|
] 2018 R$185,50 Quitado 2
R - 27 R$18550 | Quitado |
COMO PEDIR INDENIZACAC
‘ Documentos Despesas Médicas ‘ 0970872017 R$185,50
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Por certo, o inadimplemento por parte dos proprietarios de veiculos, gera um desequilibrio no provisionamento,
ao passo que a seguradora nao recebeu o pagamento que lhe era devido. Assim, a auséncia de quitacdo do
prémio, inviabiliza a manutencdo regular do contrato, ensejando um aumento nos valores do prémio, a fim de
harmonizar o balanco atuarial da seguradora, onerando os demais proprietarios.

Ademais, se deve frisar o carater social do Seguro DPVAT, evidenciado pela destinacdo do prémio pago pelos
proprietdrios de veiculos automotores. Digno de destaque, que o valor pago a titulo de prémio é rateado de
forma que 45% dos valores arrecadados sao direcionados ao Fundo Nacional de Saude — FNS, para custeio de
tratamento de vitimas de acidente na rede publica, no Sistema Unico de Saude-SUS e 5% sdo destinados aos
programas educativos que buscam prevenir a ocorréncia de novos acidentes, através do DENATRAN.

Frisa-se que a auséncia de pagamento pelo proprietdrio gera um prejuizo a toda sociedade, na medida, em caso
de inadimpléncia do seguro, os valores ndo sdo repassados aos programas sociais, programa saude publica e
programas educadores de prevencao de acidentes.

Conforme antedito, o Seguro DPVAT exclui da cobertura o sinistrado, quando este for o proprietario do veiculo e
se encontrar inadimplente em relacdo ao pagamento do prémio, quando da ocorréncia do acidente. Por certo, a
exclusdo da cobertura restringe-se somente ao acidentado-proprietdrio inadimplente, mantendo-se toda a
cobertura no que tange a terceiros.

E exatamente este o entendimento que ensejou a edi¢do do verbete sumular n2 257 do STJ, posto que os casos
concretos que foram julgados naquela corte tratavam de situacGes onde a vitima ndo era o proprietario do
veiculo, sendo, portanto, prescindivel a discussdo acerca do pagamento ou ndo do prémio, uma vez que,
indiscutivelmente, aqueles acidentados tinham direito ao recebimento da indenizagao.

Assim, o posicionamento do Superior Tribunal de Justi¢a buscou, tdo somente, resguardar o direito de terceiros
quando ndo realizado o pagamento do prémio pelo causador do sinistro.
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Portanto, feita a devida andlise nos precedentes da sumula 257, STJ, quais sejam: REsp 200838/GO; REsp
67763/RJ; e REsp 144583/SP, temos que a mesma trata de situacdes juridicas distintas, quando confrontado ao
teor Resolugdo 273/2012 do CNSP, conforme quadro comparativo que segue:

RESOLUCAO 273 /2012 DO CNSP

SUMULA 257, STJ

Exclui da cobertura a vitima, quando esta for proprietaria do
veiculo causador do acidente, estando este inadimplente.

Garante o recebimento do seguro a TERCEIROS vitimas
de sinistro causado por proprietario de veiculg

inadimplente.

Consigne-se, por oportuno, que a interpretacdo que deve ser dada a Sumula 257, STJ, corroborando com a
exegese do art.79, §1° da Lei 6.194/74% garante a seguradora consorciada o direito de regresso em face do
proprietdrio inadimplente em caso de eventuais valores que se desembolsem com as vitimas de sinistros
guando o evento for causado por proprietarios inadimplentes.

Ora, se 0 §12 do art. 72 da Lei 6.194/74 prevé o direito de regresso em face do proprietéario inadimplente, e
houvesse condenac¢do da Seguradora em indenizar o referido proprietdrio, a parte autora figuraria tanto como
credora, como devedora dos valores indenizatdrios. Deste modo, forcoso aplicar o instituto da compensacao e
a consequente extingcdo das obrigacGes, de acordo com o Art. 368 do Cadigo Civil.

Pelo exposto, ndo deve ser imputada a Seguradora Ré qualquer dever de indenizar a parte autora pelos
supostos danos, eis que ausentes os elementos ensejadores da obriga¢do indenizatoria.

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizacdo oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de R$
2.531,25 (dois mil e quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco centavos), apds a regulagdo do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliagdo
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 fixagao de indenizacao.

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizacdo em ambito administrativo, que o beneficiario
da verba indenizatéria assine documento de quitagdo, 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 coagdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cdédigo Civil.

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

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e quicd deveria ressalvar no referido recibo sua intencao de
quitacdao somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.
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Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 2.531,25 (dois mil e quinhentos e trinta e um reais e vinte 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 18/07/2017. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
2.531,25 (dois mil e quinhentos e trinta e um reais e vinte 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, §19, LINDB).

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

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

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

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

Outrossim, conforme antedito, a referida inovagdo 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.

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

4RECURSO 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.

Sstumula 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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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 R$ 2.531,25 (DOIS MIL E
QUINHENTOS E TRINTA E UM REAIS E VINTE 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 hipdtese de condenagdo, requer que os juros moratorios 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 mdaximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Cdodigo de Processo Civil.

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

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

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

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

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

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

“art. 1e . (...)

§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agéo.
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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 n2 14752/CE, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

SOLONOPOLE, 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
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QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticdo inicial e a lesdo
apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida 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.
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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
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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 MIZAEL PAULO DE QUEIROZ, em curso perante a UNICA VARA CIVEL da comarca de SOLONOPOLE, nos autos do
Processo n2 00506543220208060168.

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
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Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2017
Carta n®: 11792824

A/C: MIZAEL PAULO DE QUEIROZ

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170540099 ASL-0384544/17

Vitima: MIZAEL PAULO DE QUEIROZ
Data Acidente: 18/07/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOAO PAULO PINHEIRO

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



00050385

- carta_02

o
~
N~
o
o
=
(2}
©
~
o
o
D
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 16 de Outubro de 2017
Cartan®: 11811874

A/C: MIZAEL PAULO DE QUEIROZ

Sinistro: 3170540099 ASL-0384544/17
Vitima: MIZAEL PAULO DE QUEIROZ
Data Acidente: 18/07/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOAO PAULO PINHEIRO

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2017

Carta n®: 11852347
A/C: MIZAEL PAULO DE QUEIROZ

Sinistro: 3170540099 ASL-0384544/17
Vitima: MIZAEL PAULO DE QUEIROZ
Data Acidente: 18/07/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOAO PAULO PINHEIRO

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MIZAEL PAULO DE QUEIROZ
Valor: RS 2.531,25

Banco: 237

Agéncia: 000005456-9

Conta: 000004572-1

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.531,25

2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Mizael Paulo de Queiroz
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Jose Aurino Pinheiro, 5 Zona Urbana
Caixa D Agua Vila Soares CE CEP: 62635-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Namero: [ SSP / CE ] 20089908095
Data local do exame: [ 18/10/2017 ] Boa Viagem [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FX DO RADIO DISTAL ESQUERDO ~
BLOQUEIO ARTICULAR E LESAO TENDINOSA COM LIMITACAO MODERADA/GRAVE DOS MOVIMENTOS DO PUNHO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les&o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagao?

(X) Sim ( )Néo
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario
b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?
(X) Sim ( )Néo

Caso a resposta seja “Né@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacéao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observacgées (item V(*))

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

VITIMA DEU ENTRADA NA EMERGENCIA HOSPITALAR APRESENTANDO DOR E EDEMA NO PUNHO. REALIZADO EXAMES
COMPLEMENTARES, MEDICAGAO E IMOBILIZAGAO. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICACAO,
REPOUSO, IMOBILIZA(;AO FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM LIMITAGAO MODERADA/GRAVE DOS MOVIMENTOS DO PUNHO

Data da alta: 0UT/2017

IMOBI{.)IZA(;AO GESSADA POR 30 DIAS. FEZ FISIOTERAPIA (20SS). APRESENTA LIMITACAO MODERADA/GRAVE DOS MOVIMENTOS DO
PUNH

Complicagc6es: SEM
Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim ( )Néo
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO PUNHO PELA LESAO TENDINOSA E PELO BLOQUEIO ARTICULAR

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opgdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”

IV.  Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).
() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de transito
g 2 it lusEo” que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
() “Exame nao permite conclus&o medida terapéutica)
Vide motivo do impedimento no campo das observagdes
b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
PUNHO - Esquerdo
% do dano: () 10%residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio (X)75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
c) Havendo dano corporal total com repercussdo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagoes (*)
() Total = “100% da IS”
V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
i
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Greive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM n CPF - 558.900.833-68
:E-.-iES EG

CRM/CE - 9050



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

\/"/ DELEGACIA REGIOMNAL DE SENADOR POMPEU

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 1263 f 2017 el
Dados da Ocorréncia T “’EEE Slhs
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO Ve opENeE T
Data / Hora da Comunicagao: 31/08/2017 09:20:58 WA ut 10V
Data / Hora da Ocerréncia; 18/07/2017 10:30:00 W\E_Q} 4290 ....#-5
Endereco da Qcorréncia: SITIO BATXA VERDE - L
Complemento: MR et
Bairro: ZONA RURAL i Municipio: MILHA/CE |
Ponto de Referéncia: COLEGIO JOSE PEDRO DE LIMA )
Dados da('s) Vitima(s)
Nome: MIZAEL PAULO DE QUEIRCZ
Nascimento: _04/12/1998_  CPF: 620.465.063-75
RG; 20089908095 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacdo: MARIA LUIZA DE JESUS QUEIROZ
FRANCISCO PAULO DE QUEIROZ
Endereco: SITIO DIST. MONTE GRAVE
Bairro: ZONA RURAL
Municipic: MILHAJCE CEP: 83.635-000

Pais: BRASIL Telefone:
Dados dofs) Veiculo(s)

1)Placa: HYN9407 Uf: CE Municipic: MILHA Chassi:

9C2KC08508R120277 Renavam: 990143953 Tipe do Veiculo:

MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN ES Anc

Fabricacac: 2008 Ano Modelo: 2008 Combustivel; GASOLINA Cor:

PRETA Praprietario: MIZAEL PAULOQ DE QUEIROZ Situagdo: NAG

INFORMADO Envelvimento: ENVOLVIDO

Histarico

Afirma o noticiante, advertido das penas cominadas ac falso testemunho,
denunciacdc caluniosa e comunicagdo falsa de crime ou contravengao, para
fins de solicitacdo de Sequroc DPVAT, gque na hora, dia e local acima
informados gug JOSE CARLOS_CAMPELO conduzia_a motocicleta acima
identificada, tendo.como_garupeiro MIZAEL PAULO DE QUEIROZ, guan do.o_;
M anteirg, da.moto.estourou,_provo cando aﬁq_u_e:!:i__‘_a'__d_e...a mbos, _pe rém o
garupeire sofreu danos considerdveis; Que a vitima MIZAEL PAULOC DE
QUEIRQ?Z fora sccorrida por um carro gue vinha passando e foi levado 2o
Hospital Municipal Jodo Leopoldo Pinheiro Landim, onde recebeu
atendimento médico; Que o noticiante apresenta copias dos seguintes
documentos: RG, CPF, CRLV, comprovante de residéncia, ficha de
atendimento hospitalar, atestado médico, receitudarioc médico, CRLV da
motocicleta, RG, CPF, CNH e comprovante de endere¢o de duas
testemunhas. E nada mais disse, nem Ihe foi perguntado,

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE SENADCR FOMPEU

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : ;_"_ ‘AO‘L__

Zh EU ALVES DAMASCENO - MAT.: 30112415

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: - -

DELEGACIA REGIONAL OE SENADRDOR POMPEU . Pig.1de 2
folelim ga oconencid Ipressn em: 310B2HT 054243

R TR .



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOGIAL
POLICIA CIWIL

DELEGAGIA RESIONAL DE SEMADOR POMPEL

7. AUBRIGA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 1268/ 2017
VISTO PO DELEGADOD{A) :

JOSE WILLIAM SOARES LOPES - MAT.: 30117417

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU . Pag. 2 de 2
Impressn em: 3 1082017 42,41
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, ./I{E/Q'E?. P/}UJ 0 PE ﬂuerﬁﬂ’ s , portador da carteiraé
identidade n"éﬂﬂ&'ﬂgﬂﬁ OF -5 e inscrito no CPF{MF sob o n2 ﬁgz,r_’zﬂ 66-_§ 26 3 —_%j
rasidente e domiciliade na F?Uﬁ DSE ﬁvﬁrﬂﬂ PIJU HEIJQG _// ;
Cidade AL H/f _,fEstadn e /?ﬁ - declarg, sob as penas da lei, gue

estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal*—l-Mf/;];ra os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT {Lei n2 £.194/74), uma vez gue:

MNEG hd estabeleciments de IML no municipico da minbka residéncia; ou

{ )} O astabelecimento do IML lecalizade ne Municipio em que reside ndio realiza pericias para fins de
prova do Segurc DPYAT; ou

{ } O estabelecimente do IML localizade no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 [noventa) dias do respective pedido;

Com o obietivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacioc do Sapurn DPYAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente par veicule autemotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimento a znalise da minha documentacdoc sem a apresentacio do laudo do Instituto Médica
Legal-|ML, concordando, desde j4, em me submeter a pericia médica 4s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
corteta avaliacio da existéncia e aferigdo do grau da lesSo, ou lesbes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?
6.194/724,

Peclare ainda estar ciente de gue a autorizacdo para a realizacdo dessa pericia nae significa prévia
concorddnciz tom a futura avaliacdo médica ou rendnceia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteudo,

" Dclaracas 08 {nexistencia do i

T
M@—wﬂﬁm&—ﬂ@a@/

Assinatura do dectarante
confarme documento de identificagio

por Lt E & Z BT e

Local e data
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FHREFEL URA MUNICIPAL DE MILHA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SADE

NICIPAL JOAO LEOPOLDO PIJHEIRO LANDIM
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PRESSAD ARTERIAL PUL 5 TEMPERATURA

_ ' At p/ L - ]
TRATAMENTO, . ) / 1
- e jz-:v_:___ :(_:-} f )

o

.1._ ,ff—&'h'z--:-i-l-h- f-l’ &L =

DESTING DAL AD PACIENTE Exames Complementaras

" _::'. g

A eesigencis (] internage | . EEP\&F%:‘

E:l tm Observegic E.,_. Transfarida Dlizgnastico Definitivo T ?‘F\. I_"f""“\.\""i' - '
. ) .E_ ___.

D Encamirhado 20 Armbulatéria

- = TR
D Obitods __ - fgras apds chegada na Unidade Y /
N ] Ohiitw sern tratamento ' | Ass, do Meédica o _,//
- I 1 LR
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/10/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MIZAEL PAULO DE QUEIROZ

BANCO: 237
AGENCIA: 05456-9
CONTA: 000000004572-1

Nr. Autenticacéao
BRADESC02010201705000000000023705456000000004572253125 PAGO



DECLARACAO DE RESIDENCIA
e

s

s

u,_ ME2AE). PAULD DE QUETHOZ
RG nes?00B39HIE0G -5, data de expedicio 22 OF 745, Gré{/ﬁ PSS - (6=

CPF n2 5:)2(.’34’ 68068 "'?g, venbﬂ’ﬁ;rante a gste instrumente deciarar que nio
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeirs que resido
no enderago abaixo descrito seguindeo, em anexa, docimento caomprobatdrio em nome

de terceiro:

i Logradauro T - - /

h{ft’gw_a_;ﬂ.uenida,!Prat;a} RT,U? . @55 ./@V ﬁj JV a PJ_‘U H 5’}_% §
Numero 4] ‘
Apta / Camplemento P oAt df,ﬂfm

Bairro CRixo, o pouo

Cidade MILHG_

Estado 4R

CEP 65. 635,00 0y o
Telefone de Contato 'BE]ISSM
E-mait | (85)98721-2741,

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: S Ltk — 7 Eﬁﬁf%’?

Assinatura do Declarante; x

Gomprovants s msmam:.ha

AL e

LD
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bl .

PO B0 14060 ©0 256008 - 7 Drte cie € 16/08./2017
Norme FRANCISCA CLETA SILVA capprLp
Bnd-Prorst  2u Jose AURIHD PINHETRD omias ~—

CATRA 1Y AGUA — BTLHE - EIEI5Con '
Medidor 23340020 Pt pope ooms -
Ehott  @1-RESIDEMCIAL MONQFe ~n mrous ~efiff do Paténei N
RG ¢ CPF 7ENPY wsmas -30 - GGF
Merms do Rrspontiest
fOATAS _ ; ECTMERTH
e Dota dn Pririmhn m:]:g nspnm:.ra TR Wty T St
Arfarbetn | Semeanmasgho © | Proxfmg bt oy Lizmrse .
Ago/201v 116/98/0017 15 pe, Wi WA HED 1.7 '
([ i " mmﬂm@.ﬁ [ -
Ba!uﬂoCGMJRHJArmm rerE !a-v“‘ e A
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mnmmam FE2i90C p.cge  OMIC]g 9-31.
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u:u Anun! Lt Ao Corre. B Conmume A Corm Il Cors. Fe € Thefin (REAWYRY Vg (e _

923 T CET N E B i
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1

Fﬁgjﬂ?ﬂﬂ-@;‘——“ e —— HE . T e

VALOR CONSUMO Di Jfs . 21,74 .
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DECLARAGAO
Circular Susep n® 445/12 — Prevengdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP n® 445/12, que trata da prevencio 21 lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras s3o obrigadas a
constituir cadastrec de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indeniza¢bdes. Este cadastro deve conter, a¥m dos documenios de
identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagdc comprobatbria. A recusa em
fornecer as informacgbes e documentos requisitados neste formulario ndo
impede © pagamentc da indenizagdo do Seguro DPVAT. centudo, por

determinacao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagdo ao
COAF=.

' Superinfendéncia de Seguros Prvados — SUSEP, drgio responsével palo controle &
fiscalizagdn dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capitaizacdo e resseguro,
? Consetho de Confrofe de Afividades Financeiras - COAF, drqio integranie da estrutura do
Ministério da Fazenda, fem por inalidade disciplinar, aplicar penas adminisirafivas, receber,
exarminar e identificar as ocorréncias suspeitas de afividades ficitas prewstas nalefn®
961398

Pelo exposic, eu JOAO PAULO PINHEIRO, portadoria) da CNH n°
00758673502, expedido por DETRAN/CE , em 28/05/2012, CPF/CNPJ n°
875.474.573-04, na qualidade de procurador{a)/intermediaric{a) do beneficiario

(a)

MIzacl  Prulo PéE GUELCIRDZ

do sinistro de DPVAT da natureza T WA LZ D2 da vitima
MTzacl FRULO Dé _GVeTaoz .

e conforme determinacdo da Circular SUSEP n® 445/1 2, declaro as informagdes
solicitadas:

Profissdc RECUSO INFORMAR Renda Mensal: RECUSO INFORMAR

Documentos comprobatorios. RECUSO INFORMAR.

;&é b fy L
ASSINATURA- PROGURADOR / INTERMEDIARIO

Decfaracap Circular SUSEP 44571 ,/ﬁééﬁé o5
01 Ry
1 .P-rl:u V.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE MELHA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SALIDE
SPITAL mu NICIPAL JOAO LEOPOL.DO PIHEIRC LANDIM
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. A 7A ALA ATz

O pacierte chegou an b ﬁapl al T{‘:-ndlmenm Data Hara
5 __:] AflErcag I ! Retular ilh g‘{ O-? f !!f . OB/
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Documaniacao medico— hospilal

DESTING DADD A PACIENTE | Bames Complementares “Er
|jﬁesnds-nme [:_] Iresrivad . € 5 . |
] & Oservic o [ Trensieride Dizggricisiica Definitivo ; \
[: Eaczrninhado ao Arabulalsric ' \ /,':-'/""{J

J_-' Do as — o NEFAS 3pas chegada na Unidade
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& PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM ,%%t..@@v

X 'SECRETARIA DE GESTAO HOSPITALAR - SUs - £ & ):E :
.M_._wn.w HOSPITAL REG!ONAL DR. PONTES NETOQ i

FONE: (58) 3441.1363 - FAX: (BB} 3441.4008 - E-mall: hasp. Em_csm"@_._o:.:m__ cam
a_____mm_ﬁ___s____ Quixeramobim-CE Dr. Pontes Neto
Ewﬂ:&ﬁﬁdﬁ&nﬂn

b

| qumqpuo
Emmﬁ para o8 nmq_nam fins, que §_L..%m¢ ?Cm@d %._ﬂ Q\CQ ?L..

anmum: Hm:n__z..m:ru médico em:

*u_t ! 0& __j. nn..: nmmmzmmﬁ_mna de: .ﬂ.@&\di 410, gﬁ_ﬁ.\ ¢.whv/

2
E
Gy SSB , :
o(a) mesmola) esta necessitando de; 3 O { UV ) dias de licenga do trabalho, &
. | &
a partir da data do mnm_._n___._._m:E ﬁ@xé&m 3,
I D § _\uﬂ Sy
Quixeramobim-Ce, f f RS

g wn?nmg



« | PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM
@ ) SECRETARFA MUNICIPAL DE SAUDE
Ao FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
 DGERAmRD DI SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE )
4 )

RECEITUARIO MEDICD

Nome: W / :_I—m”’l— rﬁg/l'/'lfrf_\'} Qe W)

;
@@ﬁfwﬁﬂfﬂr /g o @/t}(

I g &t fe

 fftdn S it

L}/ {?&ﬁ 3
"\ SEUMEDICAMENTO B X 6 he.: 06M - 1255 6N - 12N {4 X DIA)

B X B hs.: DEM - D2T - 10N (3 X DIA)

NA HORA CERTA 12 X 12 he.: 06M - DEN {2 X DIA}

, COM MEDICAMENTO NAD SE BRINCA, NAO TOME POR SUA CONTA.

Rua Conege Aurelianc Meota, 236 Centro - Fones: (B8] 2441-1218 f 34419217 .
Cluixeramaobim - Ceara.
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Ministério da Fazenda

© Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacde Cadastral no CPF

e

N® do CPF: 620.465.063-75

e
-

Nome: MIZAEL PAULC DE ﬁUEIRDZ_
Data de Nascimento: 047121998
Situaciio Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigdo: 2‘;?!11!2D14

Digito Verificador: Q0

Comprovante emitido as: 16:47:39 do dia 25/09/2017 (hora e data de Brasilial.
Codigo de controle do comprovante: 1251,9843,83C7.6F3D

Este documento ndo substitui 0 “Comprovante de Inscrigdo no CPF

(/Aplicacoes/SSL/ATCTA/CPF/ImpressaoComprovante/Consultalmpressao.asp).

(Modely aprovado pela INFRFE n® 1.548, de 13/02/2015.)

https:hwww, racaita fazenda, gov.brAplicecoea! SEUATC TA/C PRI onsultaSiluacas/ConsultaPubliceExibinasp
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Portaria DETRAN N° 71 DE 05/01/2015

Publicado no DOE em 28 jan 2015

Dispie sobre o licenciamento de Velculos Automolores registrados no Estado do Ceara para
EXercivio de 2045,
© Superintendente do Depatamento Estaduzl de Transito-DETRAN-CE, no usa de suas
atribuicdes legais, &;
Considerando, o previsto no Artigo 1° da Resclucae n® 110 da 24.02.2000 do CONTRAN, que
diz: Os orgdos executives de trénsito dos Estados e do Distrito Federal estabelecerdo prazos
para renovacao do Licenciamentc Anual dos Veiculos ragistrados sob sua circunscrgie, de

acardo como algarisme final da placa de identificagdo, respeitados oz [imites fixados na tabela

& seauir:

Resolye.
O licanciamento de Veiculos Automaotores registrados no Estade do Ceara para exercicio de
2015, chedecers ao seguinte calendario de pagamente, FACULTADA A ANTECIPACAO:

CALENDARIO LICENCIAMENTQ EXERCICIO 2015

AN

FINALDEPLACA ] 2 3 4 5 & 1'? \8 G 0

VENCIMENTO 1003 | 1404 § 11705 { 10406 | 10707 IGIUS‘EDIDQ 13410 | 10411 | 10512

Os EXTRATOS DE LICENCIAR ENTt} e DPVAT, serdo remetidds através dos Correios ao
domicilio de cada proprietans, para fins de pagamento junto a qualguer agéncia do
BRADESCO, Banco do Brasil & A (BB), Caixa Econiimica Federal e agencias lotéricas e dos
Correios, bem como posteriorments, respectivo Certificads de Registro £ Licenciaments
{CRLW} exercicio de 2015, comprovado pagamentos de taxa de licenciaments, seguro DPVAT
e parcelas correspendentes ao IPYVA do exercicio; O ndo recebimento via comeios do
EXTRATO DE LICENCIAMENTO ne domicilio do propnetarnio, nac implica dispensa de taxas @
demais encargoes relativos ao veicule, devendo o interessado, neste caso emibir as taxas
stravés do sife "detran ce gov.br” ou comparecer ac DETRAN cu a wn de seus postos de
atandimento até a data de vencimento, com a finalidade de efetuar os pagamentos & receber o

CRLY comespondente. Esta portaria entrard em viger na data de sua publicagae.

DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRANSITO, em Fortaleza, 05 de janeiro de 2015.

Igor Wasconcalos Ponte

HIlll\ll l\l llllHH\ lII\




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {}hgurndom Lider dos

Consérelos do Sagure DFYAT

IDENTIFICAGAGQ DO SINISTRO

ASL-038B4544/17
vitima: MIZAEL PAULD DE QUEIRDZ Cata do Acidente; 18/07/2017
CPF: 620.465.063-75 CPF de: Préprio © Titular do CPF: MIZAEL PAULO DE QUEIROZ

POCUMENTOS ENTREGUES

Sinlstro

Boletim da ooorréncia
Comprovagdo de ato declaratdrio
DeclaragBo de Inexisténcia de TML
Documentacdo medico-hospitalar
Documentos de identlficacio

DUT

Cutros

JOAL PAULD PINHEIRO : B75.474.573-04

| Comprovante de resldéndia

Declaragdo Clroular SUSER 445/12

Ducumentos de ldentificagdo

Procuragag

MIZAEL PAULO DE QUEIROZ : 620.465.063-75
Autorizagdo dg pagamento

Compravante de resldéncia

ATENGCAQ:

- O prazo para o pagamento da Indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacic
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de Indenizacio, acesse www L dpw atseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por Invalidez germanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varla conformea a gravidade das
sequelas e de acardo com a tabela de soguro prevista na lei 5194 f 74,

Documentagio recebida sem conferéncla.

L
Portadar da documentacas antregue Responsivel pelo cadastramento na seguradara
Data da entrega: 02/10/2017 Data do cacdastramento: 02/10/2017
MNome: 1040 PALULO PINHEIRG Mome: LILIAMA MARLA PEREIRA
CPF/CNPI: 875.474.573-04 CPF: 040.259.363-48

JOAD PAULO PINHETRO LEILLAMNA MARIA PEREIRA



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3170540099 Cidade: Milha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MIZAEL PAULO DE QUEIROZ Data do acidente: 18/07/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/10/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA EM PUNHO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
AS INFORMAC@ES CONTIDAS NO PROCESSO SAO INSUFICIENTES PARA UMA VALORACAO SEGURA
VITIMA POSSUI PAGAMENTO DE 75% DE JOELHO ESQUERDO

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM
CRM do médico: 52.31474-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3170540099 Cidade: Milha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MIZAEL PAULO DE QUEIROZ Data do acidente: 18/07/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO.
Descricdo do exame BLOQUEIO ARTICULAR E LESAO TENDINOSA COM LIMITACAO MODERADA/GRAVE DOS MOVIMENTQOS DO PUNHO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM
MEDICAGAO, REPOUSO, IMOBILIZACAO, FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM LIMITAGAO MODERADA/GRAVE DOS
MOVIMENTOS DO PUNHO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL GRAVE DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 18/10/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Greive Freitas Cavalcante
CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
punhos ° % 17270 B
Total 18,75 % R$ 2.531,25
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LEONARDO NEVE
CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE (Beneficiario)

Nome: /5(.}-’2/4:52. ALl pe @UGI&H@Z-

Nacionalidade: S22 2T). ELF 7 Estadc- Civil; SolTEERE
Profissio:  €5TVYDANYTE

1dentidade: NG — & CPF: A4 65063 ~75

Enderego: £1A - J0SE AVARIND PIT N HETED
Bairro: _ za,ws? Byrsl ~chiin D AGUA ,
Cidade:  {f I;:’./ZZ? - CEP:__ &5 65\5/—50

.. OUTORGADO (Procurador)
",‘P*\—

Jodo Paulo Pln.hﬂll‘ﬂ" pnrtadnr?;ﬁin RG-n? 335665898, drglo emissor SSPDC-CE, CPF
n® 875.474. 5?3?{]4 com endere{;ﬂ"“Snm ‘Alto "v’erde Dairro: Zona Rural: Cidade: Milha-
Ceam, CEP: 63.635-000. ;, “

Com_este .documento: particular de procuraciio, autorize ao_meu_procurador
representar-me -peranic a- Seguradora Lider dos Consdreios DPVAT ou qualquer
outra Seguradora.conveniada ae Scgure’Obrigatério DPVAT, para que em mcu
nome possa efetuar assinatirss €nos formulirios relacionados a0 Seguro
Obrigatiric DPVAT e para acnmpanhﬁamcntl} de_meu(s) sinistro{s) DPVAT, no
entanto esta procuracio NAQ oferece poderes para gue meu procurador ou
gualguer outra pessoa receba a indenizacic ¢m mcu nome,

Pelo Presente Instrurmento Parlicular de Procuragdo, nomeio € constituo mcu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a Seguradora Lider dos consdreios DPVAT ou qualquer outra
Seguradora conveniada ao Seguro Obnigatério DPVAT, podendo para tanto efetuar cm
mev neme aasmatums%"“fmmulancs de Protocole de Recepgic de Docwmentos,
Autnrlzay;aﬂ de Pagamenfﬂ dé'*]ndemzagd{r do Seguro DPVAT, Declaragio de Auséneia
de Laudo.f do IML e demams dﬁcuffféntos ¢ formulirios relacionados ao Seguro
Obrigatorio DPVAT,PT"‘ ];frt:-dendo ainda émmpanhar meu sinistro peranie gqualquer
Seguradora, Irequerer e assmﬁr em meu noma 0 que necessario for, enfim praticar todos
0s atos de dll'ﬂltﬂ,xpﬂl'lﬂl idos para pex ejto cymprimento deste mandato; da qual figura
Coto wt:ma, AR OR! 7 "! JuhoEer’ L0 AT

f EIMMISEHHG T B

Cij2uta] Bnaa| ) 8P 32U @ o
o jequfjjjérgﬁfg%ﬁﬁﬁ_mﬁﬂ@uﬂ: __ﬁf}._ de _ SEY9¥ivng N de 20041

o
m

Assinatura do Outorgante (Beneficidri

Frncuranau

i Illll l l ll llll




