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2748224- C3/ 2020-03293/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CIVEL DA COMARCA DE ITAPIPOCA/CE

Processo: 00701395920198060101

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 Ihe promove FRANCISCO EDNARDO SOUSA DOS SANTOS, 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 01/01/2018,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 04/04/2018.

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 indenitdria na monta de R$ 1.350,00 (um mil e
trezentos e cinquenta reais), 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 de terceiros para sua propria conveniéncia. Perceba ainda Exa., que ha divergéncias entre a 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$
1.350,00 (um mil e trezentos e cinquenta reais), apds a regulagado 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 1.350,00 (um mil e trezentos e cinquenta reais), o qual foi aceito pela beneficidria 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 01/01/2018. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
1.350,00 (um mil e trezentos e cinquenta reais).

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edicdo da Medida Provisdria n® 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 inovacao legal trazida
originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF.

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

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 inovacdo legal, no art. 32, §19, Il, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questao, qual seja, o percentual indenizavel, é
imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificard se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussao geral.

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

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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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$ 1.350,00 (UM MIL E
TREZENTOS E CINQUENTA REAIS).

DA IMPOSSIBILIDADE DA INVERSAO DO ONUS DA PROVA

Ndo ha que se falar em inversdo do 6nus da prova, vez que o seguro DPVAT ndo se trata de relacdo de consumo,
e sim de uma obrigacao legal.

Assim, ndo pode a parte autora ser confundida como consumidora, pois, ndo ha qualquer relagdo de consumo
entre as partes litigantes, o que gera a inaplicabilidade da inversdo do 6nus da prova, caracteristica do Cédigo

de Defesa do Consumidor.

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

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

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 relagdo a corregdo monetaria, é curial que seja analisada quest&o 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 correcdo monetadria seja computada a partir do ajuizamento da presente agdo.

8”PROCESSO CIVIL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. PRELIMINAR DE FALTA DE INTERESSE DE AGIR NAO APRECIADA PELO JUiZo A Quo.
IMPOSSIBILIDADE DE APRECIACAO PELA INSTANCIA REVISORA. INVERSAO DO ONUS DA PROVA, COM BASE NO CODIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR.
INAPLICABILIDADE DO DIPLOMA LEGAL CONSUMERISTA AS RELACOES DE SEGURO OBRIGATORIO. Agravo de Instrumento interposto de decisdo que em
agdo de cobranga do seguro obrigatério DPVAT deferiu a inversé@o do 6nus da prova. 1. Preliminar de auséncia de interesse de agir ndo enfrentada pelo
juizo a quo impede o exame pela instdncia revisora, sob pena de supressdo de instdncia. 2. A contratagéo compulsoria do seguro obrigatorio DPVAT
afasta a natureza consumerista da relagdo juridica entre seguradora e segurado, e impossibilita a decretacdo da inverséo do énus da prova com base
no artigo 64,VIIl, da Lei n°® 8078/90. 3. Recurso a que se dd provimento, com base no artigo 557 § 12-A do Cédigo de Processo Civil, para afastar a
inversdo do 6nus da prova decorrente da aplicagio do Codigo de Defesa do Consumidor.”(TJ)-RJ - Al: 00612946320148190000 RJ 0061294-
63.2014.8.19.0000, Relator: DES. FERNANDO FOCH DE LEMOS ARIGONY DA SILVA, Data de Julgamento: 12/01/2015, TERCEIRA CAMARA CIVEL, Data de
Publicagéo: 16/01/2015).

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

Vg1t 1e . (..)

§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agéo.
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DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacao,
os honorarios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar mdéximo 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 |, I, lll e IV do §22 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

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

CONCLUSAO

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

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

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

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

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

Requer, outrossim, a 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.

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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Para fins do expresso no artigo 106, inciso I, do Cédigo de Processo Civil, requer que todas as intimagoes
sejam encaminhadas ao escritorio de seus patronos, sito na Rua Sdo José, n? 90, 82 andar, Centro, Rio de
Janeiro-RJ, CEP: 20010-020 e que as publica¢bes 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,

ITAPIPOCA, 4 de setembro 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.

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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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 FRANCISCO EDNARDO SOUSA DOS SANTOS, em curso perante a 12 VARA CiVEL da comarca de ITAPIPOCA, nos
autos do Processo n? 00701395920198060101.

Rio de Janeiro, 4 de setembro 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
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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, 21 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190515350 Vitima: FRANCISCO EDNARDO SOUSA DOS SANTOS

Data do Acidente: 01/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA MACIELE RODRIGUES ROGERIO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), FRANCISCO EDNARDO SOUSA DOS SANTOS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

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

vital 100%

Graduagéo: Em grau residual 10%

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

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

Recebedor: FRANCISCO EDNARDO SOUSA DOS SANTOS
Valor: RS 1.350,00

Banco: 1

Agéncia: 000000374-3

Conta: 0000056823-6

Tipo: CONTA CORRENTE

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,
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r‘“s "f%:nuat cO F_{}JJAIL__Q SoUsSA DOS  Sanv105 5?5-633-593-'5'0
AUTON O MO WUa 5048 PBaviard BapeosO ]bﬂmm E——
11 - Babrroe Flﬂidcg 12 - Cidade: ITJ-'II? 'PDC#I "C-EIM éQSDO‘GDO

15 - E-mail:

vvAc e \Cil QD{ & @ th C-r{}'"}‘lﬂ ﬁb%ﬂ?_s-q;g

E mmwmummmtmm!mmmnirmmuumﬁtmnnmnmwummumm
E 17 - Nome completa do Representante Legal;
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S 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
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E Declarg, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informadao, conforme comprovanie anexo (ANEXAR COPIA).
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR Dk CONTA:
[ recuso inFoRMAR [ #s1.004 as1.000,00 [ ws2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem menpa [] r$1.001,00 ATE RS2 500,00 O acwaa ok rss 000,00
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Autnrhﬂ a Seguradora Lider a creditar na conta banearia | nrurmeda de minha titular dade, o valor da indenlzagio/reembolio do Seguro DPVAT
a que eu tiver direfto, reconhecenda e dando, desde |4 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ

Declaro, soby as penas da lel, que estou inpossibiiitads de apresentar o faudo do Instituto Médico Legal (1ML} para os fing de regueng
do Seguro DFVAT por invalidez permanents, uma ver gue (assinalar uma das opgbes):

R N3o hé ML que atenda 3 regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
DﬂlMLqueamﬂeareaiﬁuduaﬂdmmdamnhamdénﬁanhm pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

Z PERMANENTE

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalides permanent p
apresentada, concordanda, desde 3, em me submeter & avaliacho rmédica &s custas da Seguradora Uider para verilicacio da existiénga o quarrrll'm 'H'
pErmanenles decoffentes de acidente de trdnsitn, conforme Lei 6159474, art. 39, §1¢ declarando gue esta autorizagio nda significa préveren tog
wualiagio meédica ou renlncla ao direfto de contesti-ia, caso discorde do seu contedda

NVALIDE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado 2 24 - Dotz do
civll da witima: L] Soneio [ Casadofno Ol [ Ohvordiado [ Seperado Judiciaimente ] Vidvo Shito da vimia:
25 - Gl de Parentesco com a Wiima: | 26 - Vitima debou companheiro{a): Dsim Dﬂh 17 - 50 a vitera debey companhsiroal, informarn o nome completo:

28-visma [] Sim | 29-Se tinha filhas, informar | 30-Vikradebou [ ]Sim | 31-Viima []Sim | 32-Setioha irmsos, informar | 33.. vitima debou LJ Sim
MM?D Mg | Mivos: Falecidos: niimruhl Hﬂ'ﬂ‘ﬂ Nio tn-*mloﬂ[:' Nio | Vivos: Falecidos: s/ rvds vives? D Nio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagora, (350 -:Iewda. # indenizagio do S.rgurc DPVAT por morte squeles beneficiirios que s& apresentarem ¢ provarem

esta mnﬂu;.’m, estando chente, ainda, de que qualquer omissdo ou declarago ndo verdadeirs poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, akém da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

-
38 -1 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
= Agsinatura da testemunha
5 36 - CPF legivel de quem assina a rogofa pedido 39 - 28 | Nome:
: CPF:
= 37 - (*) Assinatura de guem assina a 3 do
™ i TR Pt M:Irn-n‘lufi da testemunha

0 LocateData, XL A 9 'PDC..ﬂ C.C o Ic’"ﬁl 2019 -

‘.f 2® Govalro Seoota Dof SANOS
41- Asginatura da vitima/beneficldrio (declarante)

42- Assimatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (s houver)
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COMPROVANTE DOE ENTREGA DE ENVELOFE
DEPOSITO EM CONTA CORRENTE - DINAEIRD e TSRS
CONTELDO NAD VERIFICADO
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AENCTA: i ‘
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VALOR » "L Av. Dom Luis, 300 - 1. 147
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* Acolhido em: 83/84/281d. na Aeéncia B374-3,
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agencia onde fol depositado, para visualizacso.
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entre outras informaches.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190515350
Nome do(a) Examinado(a): Francisco Ednardo Sousa dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Joao Batista Barroso, 2388

das Flores ltapipoca CE CEP: 62504-366
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGmero: [ SSP / CE ] 2006019177275
Data local do acidente: [ 01/01/2018 ]
Data local do exame: [ 20/09/2019 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI

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

TRAUMA NA FACE COM PENETRAGAO DE LASCA DE MADEIRA EM RAGIAO DE MUCOSA LABIAL E FRATURA DE
MANDIBULA

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

Tratamento: ABSCESSOS RECIDIVANTES DE FACE, COM VULTUOSIDADE NA REGIAO MAXILAR DIREITA. LIMPEZA
CIRURGICA, REDUCAO DE FRATURA SEM OSTEOSSINTESE. ANTIBIOTICOTERAPIA.

Compllcagoes INFECCOES RECORRENTES

Data da Alta: 02/08/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA CREPITACAO E BLOQUEIO DE ATM COM LIMITACAO DA AMPLITUDE BUCAL.

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

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

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

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

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

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

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

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

Regiao Corporal (Sequela): A Regiao Corporal (Sequela):
LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
% do dano: ( X) 10% residual( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regiao 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
VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.
FOLHA DE OBSERVAGAO CLINICA DO HOSPITAL SAO CAMILO E LAUDO DE Al E FRATURA DE MANDIBULA
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Greive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM SEG CPF - 558.900.833-68

CRM/CE - 9050
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DEPARTAMENTOD DE SINISTROS
DPUAT

CONTELDD NAD VERIFICADO

ELL

& GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

Ml SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA S0CI 04 SET 209
) POLICIA CIvVIL

P DELEGACIA REGIONAL DE ITAPIPOCA Gente Seguradora SIA.

Av, Dom Luis, JO0 - 14 147

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 466 - 1496 12018 = / ; -

\Ponto de Referéncia: PROXIMO A PISTA AL AL 305BENE

Dados da Ocorréncia :
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO & %S

Data / Hora da Comunicacio: 04/04/2018 14:24:48 7 o $\
Data / Hora da Ocorréncia: 01/01/2018 15:00:00 2 %Re, 0}
Endereco da Ocorréncia: E- S
Complemento: b

?-.
Bairro: Municipio: ITAPIPOCA/CE = owc®

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:FRANCISCO EDNARDO SOUSA DOS SANTOS

Nascimento: 14/01/1990 CPF:042.633.523-60

RG: 2006019177275 Orgao Emissor:SSPCE UF:

Filiacdo: MARIA SONIA DE SOUSA 020589319
MANOEL ERIVALDO DOS SANTOS 5_13(‘\;_{ o2 Sy

Endereco: RUA CHICO VIRIATO., 1021 CASA S45¢ fﬁ}:—f o

Bairro: AREA NOBRE — 1o NE

Municipio: ITAPIPOCA/CE CEP:62,500-000

Pais: BRASIL Telefone: (88) 9602-5988

Noticiante(s)

Nome: MARCUS PAULO MENDES DE SOUSA e
Nascimento:29/06/1993 CPF: 061.232.623-35 e M
CNH: 06046140309 Orgao Emissor: DETRAN [eon = ~'—']JF:-EE'.E}
Filiagdo: FRANCISCA RIOMAR MENDES DE LIMA SOUSA '

JOSE AIRTON RODRIGUES DE SOUSA 1 7 ABR 2018
Endereco: RUA INOCENCIO BRAGA , 818
Bairro:CENTRO CEP: fosegradera s A
Municipio:ITAPIPOCA/CE Lati, 300 - Logs 147
Pais:BRASIL Telefone: (88) 9623:3337 |

Historico

Narra que na data, hora e local acima descritos, trafegava na condicdo de |
condutor da motocicleta, HONDA/CB 250F, COR:VERMELHA, FAB/MOD:2016,
PLACA:PNH8379, CHASSI:9C2MC4400GR023131, registrada em nome de
Emanuel Teixeira Pinheiro, conduzindo como passageiro FRANCISCO
EDNARDO SOUSA DOS SANTOS, quando ao passar por um buraco, perdeu o
controle da referida motocicleta indo ambos, condutor e passageiro, ao solo;
Que em decorréncia da queda, sofreu apenas arranhdes enquanto
FRANCISCO EDNARDO sofreu lesdes graves sendo levado por ele mesmo, o
declarante, ao Hospital Maternidade Sao Vicente de Paulo conforme
prontuario de atendimento de n?042381 e atendimento de n20018, em
anexo. Nada mais havendo, deu-se por encerrada a presente ocorréncia
policial.

Obs.: O noticiante ficou ciente das penalidades do Art. 299, do C.P.B.(Omitir,
em documento publico ou particular, declaracdo que dele devia constar, ou
nele inserir ou fazer inserir declaracao falsa ou diversa da que devia ser
escrita, com o fim de prejudicar direto, criar obrigacao ou alterar a verdade

sobre fato juridicamente relevante - "Falsidade Ideol6gica").

DELEGACIA REGIONAL DE ITAPIPOCA Phg. 1 de 2
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
gl SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
B FoLicia civiL

*  DELEGACIA REGIONAL DE ITAPIPOCA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 466 - 1496 / 2018
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE ITA.}'IPGEA
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : e o
HELIA MARIA DE LIMA FREITAS - MAT.: 300488-1-4

RIZPCNSAVEL PELA INFORMAGCAO: 1 i )4 (.« Parly Maded & Sous?

VISTO DO DELEGADO(A) :

ALINE VASCONCELOS DE OLIVEIRA - MAT.: 30085612

OEPARTAMENTO DE s ros |
2 AT
CONTELIDD NAD VERIFICADD {

04 SET 2
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A, Doy Luis, 300 - 1§, 147
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{ A Do L, 300 Logy 147

L feoka Fectalery  cp |
'—‘____-—\_-___“

DELEGACIA REGIONAL DE ITAPIPDCA Pig.2de 2
Impresso em: 04042018 14:41:24



DADOS CADASTRAIS

RMAMNENTE

) LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA mmmmmmmuﬁm-mmr N 4452003
5 - Nome completo:

—_FEravci5cO EDNARDOD SousA DO% San105 5?9-633-523-670
QL‘WC‘ w0 f'nfm%una ISav11514 aen0sQ ;m%'% BT
S Flores ™ 1vapioCA4 €€ |65500-000
i cré et 2016 D) @ vl l - COm 4 B¥a o3 ]

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CLURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:
18 - CPF do Representante Legal J 19 - Profiss3o do Representants Legal:
Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexa (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso iNFoRMAR [0 ws1.00ARS1.000,00 [ »s2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renDA [ #$1.001.00 ATE R$2.500,00 [] acmaa oe rss.000,00
21-DADOSBANCARIOS: ] BENERICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[] CONTA POUPANGA (somente pars o bancos akaino. Assinaie uma apgial ] CONTA CORRENTE fiodon s baness) & ~
[ Bradesco (237) [ o (381) NomedoBANco: T24VCO Do Pyrasi | Copl

[ BancodoBrasi{001)  [[] Caisa Econdmica Federai {104)

setman(___ () commn )O)| retnenez39(3) conmn (5 323 (8

(inarrmar o digito se existir) {indorrnar o digin se exmtir] (irlarmmar o digito s exstiv] [informae o digits s st

Autorito a Seguradora Lider p creditar na conta bancaria infarmada, de minka titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo £ dando, desde |4 & somente apos a efetivaco do crédito, guitacdo total do valor recebido

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DF LALUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PER]

Declarg, sob as panas da lel, que estou impossibilitodo de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerishangy
do Segure DPVAT por invalide? permanents, uma ver que (assinalar uma das opgBes):

P Mo hié IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou

[0 0 1ML que atende a regidio do acidente ou ds minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D{! IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa ﬁﬁﬁmmm S/A
Pela motive assinalado, solicito o prossegusmento da andfise do meu pedido de indenizacio da Seguro DPVAT, por invalide: permanents) coiv tEommiocomrotacic
apresentads, concordanda, desde &, em me submeter § avaliagio médica &5 custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia cpuantificae das _H,. L1479

pefmanenies decormentes de acidente de trdnsito, confarme Lel 6.194/74, art. 3%, §19, declarando que esta autorizag3o ndo significa privros
avaliagho médica ou rendncia 3o direito de contestd1a, cado discorde do seu contedda

NTG DE i

LI AT

A |"1r.'-r:: r-:' - |

TS
04 SET 20m

coum 3 Tt

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24 - Datz do
civil davitima: L] Soteir0 [] CasadofnoGiil) [ Divorciade [ Separado Asdicisiments [ Vidvo Sbito da witiria:
&5 - Grau de Parentesco com aviima: | 26 - Vitima debeou companbeirola)l: Dym Dﬂsu 7~ 5e o vitima debou companheiro{al, informar o nome completo:

28-vitima [] Sim | 29 -Se tinha filhos, informar | 30 Vimadesou [ ]Sim | 31-vitma []Sim | 32-5e tinha irmaos, informar | 33 vitima dessou [ ] Sm
mﬂlm? Nio | Wivos: Falecidos: mhmﬂmmﬂ mhnlu?l:]mn Vivos: Falecidos: painf s vivos? Dﬂh

Estou dente ce que o Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios gue se apresentarem ¢ provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar » obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da

respansabilidade criminal por infragho do arigo 299 do Codigo Penal

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a padido 39- 2% | Nome:
CPF:

37 - {*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

L Assinatura da testemunha

0 Lol e Data, X TAP POCA -CEe o1 {D'ﬁ[ 2019

liﬁ — rAles Soots O0T SANCS
41- Assinatura da vitima/beneficiirio (dectarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Aszinatura do Procurador (se houver)

FP5.001 ViOoO2/2019
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HOSPITAL MAT. SAO VICENTE DE PAULO Pagina 1
~___Guia de atendimento - EMERGENCIA ADULTO o -
I DADOS DO PACIENTE
_ . : : . W FAGIENTE T | R ——
042381 ' 0018 - FRANCISCO EDNARDO SOUSA DOS SANTOS | B98003478448501 |
Documenis]s) . e e T |Esadeciit T | Baan
Identidade: 2006019177275 _ - | Soltsiro(a) | Masculino
R = . " e o — SR L Nl
?Lffﬂ”'m _ . TAPIPOCACE e 27 Ano(s)
N — 4 .
MANOCEL ERIVALDO DOS SANTOS _ limmmm'nescusa : i
2D s — - — e e
_ RUA CHICO VIRIATO, 1021 | ZONA RURAL J'snauu-um J ITAPIPOCA | CE | 88 92067088
\ Ci IAT g L EUNARURAL | 62500-000 | ITAF e 88 82067088
AUTONOMO
Rusponsivel | CPF do Aesponsivel | Enderese ' = | Munielpio — T T
FRANCISCO EDNARDO SOUSA DOS | RUACHICOVIRIATO, 1021 _DAPWPOSA e
- DADOS DO ATENDIMENTO
Dala Aendimentia Hora Convinio | Matdedts s - e T N -
01012018 20:18 © SUS - ! | . B
1 S s — e i S
DAVYSON CHAVES FARIAS _ _ | 16748/CE CONSULTA _ )
ingicagor de Acidents | Funcionirio
Transio sassy S | DAVIDELIMA e
Observegia
Sata DataiMors Liberagso TTipe desaida i
) as hs. LU )Ata  ( )internacio () Obito )
Sinais Vitais
Puso (k) T Amwegem h{- I B I I 7 T e
. . SOOI ISR (- - | 140X 70
Classificagio de Risco R TR et L i
Classjficagdo de Risco: ACOLHIDO  Data e Hora: 01/01/2018 20:21 i
Responsavel pela Ciassificagio: MORYEL MONTE DE SOU CEL
Relatdrio: i

cliente deu entrada nesta unidade viima de acidente de moto(SIC). relata ter batido a cabega reita episiaxe apos acidente,
Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagndstico, Exames Solicitados e Conduta)

01/01/2018 21:32:58h Responsavel: DAVYSON CHAVES FARIAS CRM-CE 16745
PCT, VITIMA DE QUEDA DE MOTO HA + OU - § HORAS, APRESENTANDO SANGRAMENTO EM LABIO SUPERIOR.
AO EXAME: BEG, LOTE, GLASGOW 15

OBS : PCT NAO DESEJA REALIZAR SUTURA

SPARTAMENTO DE SINiSTROS
CD: VPM =
AMENTO DE SIMISTROS |
DEPART - P
A0 VEAIFICA
! CONTEUDONAD VERT™ .iiﬁ Voo
Av, Dom 0
1 2 ABR 2018 [ meﬁ-agffﬂﬁu. m
Gente Sequradora 1A
'Au Dom Lues, A - Loy 147
| Aidcota Fortakern  CE
&‘ e T e ——
b . CRM: 16745 :
sdvel: FRANCISCO EDNARDO SOUS

Y6245



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: 15/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO EDNARDO SOUSA DOS SANTOS

BANCO: 001
AGENCIA: 00374-3
CONTA: 000000056823-6

Nr. da Autenticacdo 57916BF22B4ECBCY
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T T -

0 SI--T-’D" DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e CIRCULAR SUSEP 445/12

Aoy ar i e g PR

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletréinico:

Mwmz.sum&w.mmcummwmumm

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

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagées de profissio e renda, neste formulério, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados ~ SUSEP. érgio responsivel pelo cantrole e fiscalizacio dos mercados de segura, previdéncia privada aberta, capital-
(ZaCE0 & ressaguro.

* Consefho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, argao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplingt, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar a5 ocorménclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.61 /98,

-

r,

- P
Pelo exposto, mmmwkﬂ@mw inscrito (a) no cr (Y26FFe367- ;42
] inscrito

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario

(a) no CPF sob o Nﬂwﬂiﬂ; bl do sinistro de DPVAT cobertura JAMALIDE 2 da vitima

inscrito (a) no CPF sob o ' 231 L0 . conforme

determinacio da Circular Susep 445/12:

' Declaro Profissio: _M__ Renda: __Ew v e apresento os —
OPvAT
?E(.Hit? CONTEUDO NAO VERIFIcADQ,

& Recuso informar 04 SEy b !

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, sﬂll‘“ﬁ"m

v, £,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada., ’ D“"F;gf!fzjffﬂc'h_ L}, 147

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sancao penal prevista no art. 299 do C

Mlmero Complemento )

2
ane |2 500 o

Teletone celular (DDD)

6 kx99 42 03 04

CONTELND i3 ?T@
12 ABR 2018

M DEPARTAMENTO pg SINISTROS
de _ Dvat

Asiiators i ocnte Seguradora 5 4
! i, 30 W AT

L_facata Fortaber, |

DLDAL.OO1 VDO1,/7017



Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu, Emanuel Teixeira ©.vme O )

RG n°200 90404 {€ 404 data de expedir;ﬂngifglf 30le

Orgao S55P[Ce | portador do CPF n°GO3%- 500"} >-33 com

domicilio na cidade de I TAP.Quca no Estado de
Cecara onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Rua J30A0 PaTi514 SARROS0O n° 324

complemento F O R e 5

, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

544105, -

vitima FRavc 5o EDVARDD SOVGA DOS cujo 0

Mﬁhﬂ %TC{"\ ot S 5_'_7

Veiculo: M0 TOCH €10

Modelo: Mov D4 / ¢ = ¥ >
Ane: o % 350 F Twister

Placa: O a/ 14 5539

Chassi 9comc 4 {006 0D 3124

Data do Acidente: O4- 04 - 2014
LocaleData: LYap ./ Ppca -cCc 29 (03[ Xi(g-

Assinatura do Declarante

/_,
,— ] ;'I*‘H.‘L?

"‘*’Ml';‘leru‘} PCLJ.é MP‘W&-"E ,:.'J,[‘ SW}E

condutor

era

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPYVAT
CONTELDO NAD VERIFICADO

04 SET 200

Genis Seguradora SIA.
Av. Dom Luis, 300 - Lj. 147

Fortakeza = CE

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

RECONHECO por adlandicidaie a
T

_____..—-—E-l--___' &;{J

Lancada presenca
1 Em tes da Verdade

ltapipoca/CE__ 0

OUSAFROTA -1° Tabeind | |
ELIAB DE SOUSA FROTA - Substauto |

WALIOD SOMENTE COM SELD DE AUTENTICIADE
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DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

CONTELIDO NAQ VERIFICADD
Dr. Dilermano Fernandes
CLINICA MEDICA E MEDICINA DO TRABALHO 04 SET 208
Médico MD - CREMEC- 9670
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042381 0018 FRANCISCO EDNARDO SOUSA DOS SANTOS | 808003478448591 |
iz i ot o S oot S
Identidade: 2006018177275 _ _ | Solteiro(a) | Masculing
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NEGA VOMITOS. NEGA RINORRAGIA E NEGA OTORRAGIA. PACIENTE APRESENTA DOR A PALPACAD E EDEMA
IMPORTANTE EM HEMIFAXCE DIREITA. ESTAVEL, CONSCINETE E ORIENTADO.
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PABX: (B8) 3631-5100 - Site Oficial: www.saocamiloitapipoca. org.br

Rua Urbano Telxeira de Menezes, 01
Fazendinha - Itapipoca - CE - CEP.: 62.500-000
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Procedimento: _M_A J"r-"-LLA.n.h . Profissional: (2 ma X ﬂargf{#‘.
Unidade de referéncia: Data: ! / Nota:
FICHA DE CONTRA - REFERENCIA
Unidade de Referéncia:
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Proposta de consulta para seguimento:
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FRANCISCO EDNARDO SOUSA DOS SANTOS : 042.633,523-60

Autorizagio de pagamento

Data da entrega: 04/09/2019 Data do cadastramento: 04/09/2019
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190515350

Vitima: FRANCISCO EDNARDO SOUSA DOS

SANTOS

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Itapipoca
01/01/2018

TRAUMA NA FACE COM PENETRAGAO DE LASCA DE MADEIRA EM RAGIAO DE MUCOSA LABIAL E FRATURA DE
MANDIBULA

AO EXAME FISICO APRESENTA CREPITAGAO E BLOQUEIO DE ATM COM LIMITAGAO DA AMPLITUDE BUCAL.

RESULTOU EM CONSOLIDAGCAO DA FRATURA, POREM COM PREJU{ZO A MOBILIDADE.
LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

Sequelas: Com sequela

Data do exame fisico: 20/09/2019

Conduta mantida:

Observagdes: FOLHA DE OBSERVAGAO CLINICA DO HOSPITAL SAO CAMILO E LAUDO DE AIH REFERE FRATURA DE MANDIBULA
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10
respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190515350 Cidade: Itapipoca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO EDNARDO SOUSA DOS Data do acidente: 01/01/2018 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
SANTOS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO EM LABIO SUPERIOR.
FRATURA DA MANDIBULA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P15
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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PROCURACAG PARTICULAR | TTEBRR

ente Sourancra 904

OUTORGANTE (Beneficidria) it Vo e |

Nacionalidade: 12, 2 AT R iZ{)_ Estadn Cwﬂ_::f}i TE L
Profissfo:_a v 1iay i _ e .
lentidade: ODSOL Y4 ADNE  CP GAG. 65a. TaE O

'_Nﬁmﬂ.'j_- A& 1'_ -3 W SONETRRLT T 0 A 4T {3 .

Endeteco: Fos JUAT @aasin T e ZROSL  Bairro, F i e, i —
Cidade: T 1A o 3¢ _CEP: 673 5o -0 .

OUTORGADD (Procurador)

Nome MARTA Adcraie BODg, G FOGE % S0 L
Navionalidade: 2 zan) (e 'y _ CEstado Oivil: S0 re S

Urofissio_ sy (O v Tvna —_— y

Mentidade: 300 300 OO TR RE CPr_ 17, I L N
Enderego: 2 € ag armemainy ananee) Aives Baimo: Fa ne vy 144
Cidade: {Yap: G CEP: 83500 000

Cont_este dogumenty particular de procaracho, Autorizo ao men procurados
representa-ine perante » Sepvradora Lider dow Conséreioy BPVAT ou perante
fualguer Sevvradora conveminds 3o Segaro BPVAT, pars que em men nome
possa_efetuar assinaturas mos formukirios relaciouados ap Segmre Obrivatérie
BPVAT ¢ nara acompankamenio de men(s) sinistra(s) DEVAT, no entanto esta
procerzeio NAG oferece poderes para que men pracurador om gusigucr cutra

pessea reecha a indenizacie em mien nome.

Pelo Presente Instruments Particulay de Procuracio, nomeio e constitue meu bastanie
procurador e cutorgado acima qualificads, a quem corifie poderes especificos para
feprescatir-me peranle a Seguradora Lider dos conssreios DPVAT oy qualquer outia
seguradora conveniada ao Seguro Obrigatorio DPVAT, podendo pars tanto efetuar em
MEN nome assingturas nos formuldrios relacionades ao Seguro Obrigalénio DPVAT,
podendo ainda acompanhar o sipistro perante qualquer Sepuradora, requerer ¢ assinar
G et nome 0 que necessario for, enfim praticar todos os atos de direito, permitidcs
para. perfeito cumpimento deste mandato.

I.ocal & dats:

Lrapiw0ca -ca  BY g MArc ez e

i

. | | =ECaNHEGD par ﬁh‘??ﬁ‘“‘g' Eij'.ﬂf}
Jrr‘f "E'C?;,_f S ':l'.'.-s"r P —_ o= - -~ _/_;-..-7_"';\ r'- e T _,-_. |l'ﬂ = Jﬂ 31;:-’_ -
A EFHRE LT RI2 0T S AR/ o g R P TR e .

Assinatura do Ontorgantc {Beneficidria) 2 ST

PP - fabstitua {
p, R '
LR ;!]_!L.ql::. Elbcritae 1.0 -
PRI A )




L 0 L |
CONTEUDO NAD VERIFICADO

04 5eT 208

DEPARTAVIENTS BE SINISTROS |
DoVAT

PROCU] 0 PARFICULAR

17 Aﬂﬂﬂli

Fortalaza - CE

OUTORGANTE (Beneficig rio)

o Sequradora 5 A
(1] AL ] ‘AT
it Fortaler, CGE

Nome: FRANC (S5cO Epvarpo Spusa DOs SarvT05

Nacionalidade: B2 a5, |ci gD _Estado Civil: SO 1te'w)

Profissio: AUTO VD )

Identidade: 90060LG1F# 7235 CPF. 043- 6€33. 5232 -€0 -
Endereco: gva Joap BATISTA RaArrOs) Bairro: Fiprece

Cidade : 1 TA . 0 0c 4 CEP: 63 500 -000) -

OUTORGADO (Procurador)

Nome: MARCA MAC G e RODR GUES EOGe o0

Nacionalidade: @ reas/ 1 e i2a Estado Civil: SO 117 O

Profissio: Ay 1o v Owma

Identidade: 300 504003 12 25 CPF. 013. Y19-3¢z - 13

Endereo: 2va Cap.avtow 0 maroe| AiVeEs Bairro: Fazervo/vHA
Cidade : T 1 ap, POcCAa CEP: 62 500-00(

Com_este documento rticular de procur autorizo a
representa-me perante a uradora Lider dos Con i
ualquer radora conv

ossa_efetuar assinaturas nos formuldri relacionados ao

iada ao uro DPVAT, para que em meu nome

uro Obrigatori

DPVAT e para acompanhamento de_meu(s) sinistro(s) DPVAT, no entanto esta
procuracio NAO oferece poderes para que meu procurador ou gualguer outra
pessoa receba a indenizaciio em meu nome.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a Seguradora Lider dos consércios DPVAT ou qualquer outra
Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatério DPVAT, podendo para tanto efetuar em
meu nome assinaturas nos formularios relacionados ao Seguro Obrigatério DPVAT,
podendo ainda acompanhar o sinistro perante qualquer Seguradora, requerer e assinar

€M meu nome 0 que necessdrio for, enfim praticar todos os atos de direito, permitidos
para perfeito cumprimento deste mandato.

Local e data

L14p P0Ca -ce , 39 de MARCO de2 O -

o =
./_: CPUAEOD  Speig pos T T
Assinatura do Outorgante (Beneficidrio)

Reconhecer firma da assinatura em cartorio por autenticidade




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0305893/19
Vitima: FRANCISCO EDNARDO SOUSA DOS SANT Data do acidente: 01/01/2018
. ) P . . FRANCISCO EDNARDO
CPF: 042.633.523-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUSA DOS SANTOS
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARIA MACIELE RODRIGUES ROGERIO : 013.979.363-12

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

FRANCISCO EDNARDO SOUSA DOS SANTOS : 042.633.523-60

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/09/2019 Data do cadastramento: 04/09/2019
Nome: MARIA MACIELE RODRIGUES ROGERIO Nome: Marilangela Lima Ferreira
CPF: 013.979.363-12 CPF: 810.099.413-72

MARIA MACIELE RODRIGUES ROGERIO Marilangela Lima Ferreira



