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2757023- C3/ 2020-03787/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CIVEL DA COMARCA DE NOVA RUSSAS/CE

Processo: 00504119620208060133

SUMULA 474 STJ: “A indenizacdo do seguro
DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficiario, sera paga de forma proporcional ao
grau de invalidez."

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n2 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n2 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da ACAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
que lhe promove MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTAGCAO
Consoante as razdes de fato e de direito que passa a expor

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 20/04/2018,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 09/11/2018.

Cumpre esclarecer que apds a devida andlise 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 RS 1.687,50 (um mil e
seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

Cumpre ainda informar Exa., que vinculado ao CPF da parte Autora foi localizado o seguinte processo judicial:
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PASTA: SISJUR N2 : 2132081

STATUS: ENCERRADA

DATA DO SINISTRO: 24/10/2012

OBIJETO: DIFERENCA DE INVALIDEZ PERMANENTE

ESCRITORIO: ADAIRTON CARVALHO

PROCESSO N2: 01175147020168060001

PERICIA JUDICIAL: SIM

RESULTADO DA PERICIA JUDICIAL: 25% MSD E 50%MID
PAGAMENTO ADMINISTRATIVO: 1.687,50 — 50% JOELHO DIREITO

HISTORICO DO PROCESSO: CELEBRADO ACORDO ENTRE AS PARTES NA MONTA DE r$ 6.480,00 (INDENIZAGCAO
POR INVALIDEZ EM R$ 5.400,00 E R$ 1.080,00 DE HONORARIOS ADVOCATICIOS).

FASE PROCESSUAL ATUAL: ARQUIVADO EM 27/10/2016.

Desta forma, requer a V.Exa., bastante cautela na andlise de toda a documentacdo médica acostada aos autos
pela parte Autora, haja vista que a parte Autora ja fora indenizada anteriormente em razado do sinistro ocorrido
em 24/10/2012.

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

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

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

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

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

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

Assim, torna-se imprescindivel a realizagdo da prova pericial, pois, a Lei do DPVAT prevé graus diferenciados
referentes a extensdo das lesGes acometidas pelas vitimas, classificando-as em total ou parcial, esta ultima

1 . ~ . . . . . . .
[1] Art. 218 - Os atos processuais serdo realizados nos prazos prescritos em lei. [...] § 42 - Sera considerado tempestivo o ato praticado antes do termo
inicial do prazo.
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subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficiario a indenizacdo serd 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
antecipac3o da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/2015

DO MERITO

DA VALIDADE DO REGISTRO DE OCORRENCIA

Verifica-se Nobre Magistrado que o boletim de ocorréncia policial acostado aos autos, trata-se de mera
certiddo, a qual foi comunicada pelo préprio autor, documento este produzido unilateralmente, a conveniéncia
do interessado, assim, ndo tem validade alguma para a presente lide.

Ha de ser considerado que o boletim de ocorréncia policial anexo aos autos, somente foi registrado apenas em
09/11/2018 apds 06 MESES da data do alegado acidente noticiado.

Ademais, o boletim de ocorréncia policial foi relatado pelo préprio autor a sua conveniéncia, sem testemunhas,
e sem a presenca da autoridade competente no local.

Em andlise ao presente feito, verifica-se com estranheza que nao foi apresentado Boletim de Ocorréncia da data
do sinistro supostamente ocorrido em 20/04/2018, ndo podendo ser considerado o registro de ocorréncia
policial apresentado como prova cabal do acidente noticiado nesta demanda.

Destarte, cabe alertar ao Nobre Julgador que, além de nao ter sido apresentado o Registro de ocorréncia da
época do acidente, o comunicante CONVENIENTEMENTE E A VITIMA E AUTOR da presente lide o que causa
grande espanto!

Ressalta-se ainda o fato de que além de a vitima ser comunicante do suposto acidente, foi elaborado através
dos fatos narrados pelo mesmo de forma unilateral, sem que nenhuma testemunha ou outro vitimado
prestassem depoimento.

N3o ha justificativa para delonga tao grande, qualquer parente, amigo do autor, poderia ter comunicado o
acidente a época do sinistro na delegacia competente.

No caso em apreco, exigir da ré o pagamento da indenizagdo sem a existéncia de comprovacgao da veracidade do
acidente, descaracteriza a atividade definida como seguro. Essa prova documental incumbe a parte Autoral, em
razdo de ser constitutiva do seu direito, de conformidade com o que estabelece o art. 373, |, do NCPC/15.

Desta forma a Ré requer a IMPROCEDENCIA TOTAL do pedido inicial, com fulcro nos artigos 487, I, do NCPC/15.

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

Pode-se observar que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de carater permanente, vez que ndo
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 limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizagao.

2 . . s . . . T -
[1] Art. 381. A producdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposi¢cdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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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
ao art. 373, 1, CPC’.

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

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

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizac¢do oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela ha monta de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), apds a regulacdo do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliacao
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 indenizagao.

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

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

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

E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitagdo, 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 Cddigo Civil.

Ndo obstante, a parte autora nao formulou pedido algum de anulagdo 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 inten¢do de
quitagdo 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 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela
beneficidria legal.

3”APELA(;AO CiVEL. ACAO DE COBRANGA 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 - Ndo se desincumbindo o Autor do 6nus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Codigo 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, Cadmaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolucdo de mérito, o que se requer com
fundamento nos art. 487, inciso |, do Cadigo de Processo Civil.

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 20/04/2018. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢cdo 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 indenizatdrios aos
danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais”.

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

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

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

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

Dentro desse contexto, a Medida 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 indenizacédo
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 realizagdao de prova pericial, ocasido em que se verificard se a lesdao 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:

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%.

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTAGAO DE INDENIZAGAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZACAO DE TABELA PARA REDUCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGCAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUACOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. ii) INDENIZAGAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTAGAO DA INDENIZAGAQ, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A 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. SENTENCA REFORMADA.

5
Sumula 474 | Superior Tribunal de Justica “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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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 cdlculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 1.687,50 (UM MIL E
SEISCENTOS E OITENTA E SETE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

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 relagdo de consumo,
e sim de uma obrigacao legal.

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

de Defesa do Consumidor.

Neste sentido é o recente entendimento firmado pelos Tribunais patrios®, ratificando o descabimento da
inversdo do 6nus da prova com base na aplicacdo do Cddigo 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 relacdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Sumula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citacdo”

Com relacdo a corre¢do monetdria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da ac3o®

Assim sendo, na remota hipdtese de condenagdo, requer que os juros moratérios sejam aplicados a partir da
citagdo, bem como a corregdo monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente agdo.

6”PROCESSO CIVIL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. PRELIMINAR DE FALTA DE INTERESSE DE AGIR NAO APRECIADA PELO JUIZO A QUO.
IMPOSSIBILIDADE DE APREC/ACAO 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
agéo de cobranga do seguro obrigatério DPVAT deferiu a inverséo do énus da prova. 1. Preliminar de auséncia de interesse de agir nGo enfrentada pelo
juizo a quo impede o exame pela instdncia revisora, sob pena de supressdo de instdncia. 2. A contratagéo compulsoria do seguro obrigatério DPVAT
afasta a natureza consumerista da relagéo juridica entre seguradora e seqgurado, e impossibilita a decretagéio da inversédo do 6nus da prova com base
no artigo 62,VIII, da Lei n® 8078/90. 3. Recurso a que se dd provimento, com base no artigo 557 § 12-A do Cédigo de Processo Civil, para afastar a
inversdo do énus da prova decorrente da aplicagdio do Codigo de Defesa do Consumidor.”(T)-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
Publicagdo: 16/01/2015).

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

8
art. 1e . (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, I, Ill e IV do §29 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

Desta feita, na remota hipdtese de condenacao 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 indenizacdo, 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 quantificagido da extensdao da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipdtese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratérios sejam aplicados a partir da citacdo
vdlida 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 ndao entenda, requer que os custos da realizagdo 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 |, do Cédigo de Processo Civil, requer que todas as intimagdes sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua S3o José, n? 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,

NOVA RUSSAS, 7 de outubro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/CE 27954-A

FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
14752 - OAB/CE

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



QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticdo inicial e a lesao
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 cardter parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizagdo
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussdo, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 32, inciso I, da Lei 6.194/74;

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distin¢gdo 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 anatémica e/ou funcional completa de ambas as m3os 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 produc¢ao da prova pericial,

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

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambos os
membros superiores ou inferiores

Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambas as
méos ou de ambos os pés

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

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

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

Lesdes de orgéos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
toracicos, abdominais, pélvicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcionais hdo compensaveis de
ordem autondmica, respiratéria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja
comprometimento de fungéo vital

R$ 13.500,00

R$ 10.125,00

R$ 6.750,00

R$ 3.375,00

R$ 1.350,00

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos
membros superiores efou de uma das maos

Perda anatémica e/ou 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 e/ou 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

R$ 3.375,00

R$ 1.687,50

R$ 675,00

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

Perda completa da mobilidade de um 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

RS 337,50

Perda anatdmica e/ou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méo

Perda anatdmica e/ou funcional completa de qualquer um
dos dedos do pé

Perda integral (retirada cirlrgica) 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 n2 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa 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 MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA, em curso perante a 22 VARA CiVEL da comarca de NOVA RUSSAS, nos autos do
Processo n2 00504119620208060133.

Rio de Janeiro, 7 de outubro 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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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 Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190044443 Vitima: MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 20/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13832977
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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, 05 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190044443

Vitima: MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 20/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO ELIEZIO PEREIRA OLIVEIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovacdo de ato declaratério ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14153997
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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, 07 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190044443 Vitima: MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 20/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO ELIEZIO PEREIRA OLIVEIRA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverda ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 10 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190044443 Vitima: MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 20/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO ELIEZIO PEREIRA OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14287707
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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, 19 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190044443 Vitima: MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 20/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO ELIEZIO PEREIRA OLIVEIRA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverda ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 05 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190044443 Vitima: MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 20/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO ELIEZIO PEREIRA OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001409-5

Conta: 000010008506-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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PECEARACAC DE AUSEMCIA DE LAUDO DO IMI - PREEMCHIMERTO SOMENTE PARA .GBEHTI.FI'M. DE IMVALIDET PERWMIANETITE

Ueclain, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de epresentar o lavdo do institute Médica Legal (180} para o5 fins de requerimentn de indenizagio
da Segura DPVAT por lnvalider permanente, uima ve: gue [assinalar uma das opebes):

B 140 ha 1L que atenda a regifio do acidente au da minha residéncia; ou
|_| 0L que abende 2 regifio do acidente ou da minha residéncia nio reallza peridas para fins do Seguro DEVAT; ou

|l 0 IkiL gue atende a reglio do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Peba motive assinaladeo, salicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DK por imalider permanents, com base na documentacio
apresentads, concordandn, desde (3, em me submeter 3 avaliaglo miédica as custas da Seguradara Lider ograverificagdo da exsténcia e quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforma Lei 6,1594/74, art. 39, §19, declarandn que esta autorizaco rdo significs prévia congordiingla com a futura
avaliag o méddiea ou rendncia ao direito de conlestid-la, caso divcorde do sou conteddo.

AN

DECLARAGAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENMTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Soitetra [T Casuo fna O} || Divordisdo || Separado udicisimente [ | Viluo | Daia do dbito da witima:

Grair die Parsnlesco com a wtima:

Witima deboou companhelrofa): Dsim D Ml

Sea vithma delwou comnpanbseliaa), infanmar o nome complato:

Wilirma feve fithos? D Sim [] Nio

Se tinha filhos, Informar quanios; Vithma disleoy

o s e

Wﬁmw dielxou

Vivos:

Falecldos: nascitura {val nascer]?

[]sm [0

paisfavas vivos?

" Gsiow clente de gue a Seguradora Lider pagard, coso devida, 2 indenizacio do Segise DRVAT por morte agueles beneficidrios gus se apresentarem e provarem
esta condicio, estando clenle, alnda, de gue qualguar einlssio ou declragio ndo verdadelra poderd gerar a abrlgagio de ressarcly o valor recebida, além da
||.=Sp|.|l1‘.."|hl|n:|'|dl_- crimiral por nfrag3o do stige 299 do Cadigo Penal

TESTERMUNHAS
Local & Data, 1 | Mome:
MNoma: CPE:
CPF:_ DE SEG, LTU:
sl
M [*) Assinatury de quern azsing A ROGO ) 2 | Home: ﬁ' .' H‘ ;]AH. 2”19
=Yt 2 ¢ _é:‘ﬁ_/_t:ﬁf’?_zjl CPE: AS.,
Assinatura da vitima/benefieldrio (decl H e - — —
Assimatura

Assinalira do Represenbrnte Legal (se houver) alura do PI‘ECI!I".H’IJ-I‘ [5e hosuver]

1) Avitima beneficiino nin alfabotizado deverd escolber sutra pessoa alfabetizads, malor ¢ eapaz, par preancher & assingr o presents formulitio, A SEU ROGO,
e pressenca de 2 (duas) testermunhas malones & capazes, cxmprometendo-ze a dar-he ciénga do inteir teor do contadido, antes do preenchimento & assinatirs,
MECESSARIO AMEXNAR COPIA DA IDEMTIDADE, CFF E COMPROVANTE DE RESIDEMCIA DE TODOS,

PR FaPdd b i el



GOVERND DO ERTADO DO CEARA j.f " A
SECRETARIA DA SEGURANCA FUBLICA E DEFESA SCCIAL k‘-

dAChmL S I S
e DELEGACIA MUMICIPAL DF [BIAPINA

lmpresso n® J018319956
BOLETIM OE OCORRENCIA N* 475 - 868 / 2018

Dadox da Ocorréncia

Eal‘ureza da Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data fHora da Comunicaglo: 02/11/2018 10:39:54
ata / Hora da Ocarrencia: 20/04/20148 08:30:00
ndereco da Ocorréncia: ESTRADA QUE LIGA NOVA RUSSAS A
amplemanto:
airro; Municipio: NOVA RUSSAS/CE
anto de Referéncia: MOTEL DELIRIUS }

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:MANCEL BEZERRA DE OLIVEIRA ;
Nascimenin: GF/04/10732 (B !
RG : Orgdo Emissor: UF: |
Fiiocio: MARIA BEZERRA DE OLIVEIRA i

FRANCISCO CICERG DE OLIVEIRA 5
Endersgo: RUA DT ESPACINHA l
Bairro:

Municipioc: NOVA RUSSAS/CE CEP: EI.I'DG-UI]D]
Pars: BRASHL Telefone: {
Dados dofs) Veiculo(s)

| 1)Placa: HYW1737 Ui CE Municiplo: NOVA RUSSAS Chassl:
GHWIZZZ2377WES 71605 Renavam: 703896058 Tipo tda Veicula:
AUTOMOVEL Marca / Models: VIW/GOL SPECIAL Anc Fabricacds: 1998
Ano Modelo: 1929 Combustivel GASOLINA Cor: YERDE Proprictotia:
FRANCISCO MARCIO DOS SANTOS HEZERRA Situacan: NAD

| INFCRMADO Envalvimenta: ENVOLWVIDOD

Hislorico
VEM REGISTRAR QUE FOI VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO, GCORRIDO NO
OlA 20/04/2018. POR VOLTA DAS 08:30HS. NA ESTRADA QUE LIGA NOQVA
RUSSAS A LOCALIDADE DE ESPANCINHA:QUE O NOTICIANTE CONDUZIA O
VEICULD VWI/GOL SPECIAL, DE PLACAS HVW 1737, E AL GESVIAR OE UM
BURACO NO ASFALTO, PERDEU O CONTROLE DO VEICULO QUE VEIG A
CAPOTAR:;QUE O NOTICIANTE FOI SOCORKIDO BPOR UM POBULAR
CONHECIDO COMO AIRTON, © QUAL D LEVOU EM UM VEICULO PARTICULAR
ATE O HOSPITAL DE NOVA RUSSASICE: QUE O NOTICIANTE SOFREL Hol
ACIDENTE:"TRAUMA COTOVELO D*: QUE NAQ TEVE NENHUMA TESTEMUNHA
DO ACIDENTE,

e T

DELEGACIA DESTINOG: DELEGACIA MUNICIPAL DE IBIAPINA
AESPONSAVEL PELO RE

RESPONSAVEL PELA INFORW®

VISTD DO DELEGADO(A)Y :

FTORADESEG-LILn
L ECACIA MLUNICIFAL R BEIARTIA ' " Pig. ¥ e 2
Cleabhioadn e T8 TET T fE ST Al 1 a ]*H’l zmn epmasds pan DEMIRDE /e ST 45

A



e ""\-u__
GOVERND DO ESTADO DO CEARA 7 \
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOGIAL i -
hcter A TV | T
DEL EGACIA MUNICIPAL DE IBAPINA N
gt

Impresso n® 2018314995
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 475 - B68 J 2018

ANTONIO ROMULO BEZERRA DE SOUSA - MAT,: 30100018

s (MMWSEE oo
o 18 080 208 %

DEL EGALIA MUMNITIFAL P ESIAPDEA Pag.2de?

Testliciidu ow SNTIISD DA G el opaic = SRFTIREILE 10RY ER
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¢ MD;EH PEDIDO DO SEGURD DPVAT
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Eserthar ofs) Upafs) de cobedura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA IMEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERIMAMENTE [C] naonte

I.

- —— o

- — e = e

(" ek sibtacs o ASL: ' CPF i vitima: Wiy ot gt il

026459363 -2) | MAY OBL BCZERRA DLWE \RA

REGISTRC DE INFOIMACOES CADASTRALS £ FADIA DE REMDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENERICIARIC) - CIHCULAR SUSEP N2 245/7013

MM L Reaana 001VEM 024U 96 )~2)

J
,

Profissdo: Enderego: 'JL. G:S?;::\[_‘_L_}J H .Qt Humera: Complemento:
Biairro: : x Z

_ B “Vova Rusaas CEAR | 62.200000
E=mruaii: Tel [DDO}:

Naclaio, para todus o5 fins de direite, resldic o enderego aclima informade, conforme comprovanto anexo (ANEXAR CAMA),

. REF D MAEHSAL:
s RECLISO) (MFORMAR (] ATE R$1.000,00 ] s3.001,00 AtE R$S 000,00 [_] r&7.001,00 ATE RS10.000,00
o T sEm REHDA [T] #51.001,00 ATE R53.000,00 |7 Ré5.001,00 ATE RE7.000,00 [ Aciba o RS10.000,00
652 NADDS BANCARIOS DO BENEFICHARIO DA INDENITACAT - AGSIRAL P
G T CORA POUPAIG A Samenie pars o b stbabe. Assinals s oplo) (] COMTA CORREMTE (R oo tanos)
[Tl owteatod) ] (22 ilome do DARICT:

(X ruendane-(001) [ cabmEeonBinien Pacesal (104)

1EET-'U:"~:(D@ cmrm[ i S‘UG-—-S‘]D nGercis: - ]O »::orm-.:( ]D

Dbyt o ligio v enistir ] {inlearminr o digio s exisil) et imaar o el 4 esiatin] (et o digia se existi]

L

plorie 3 Segursdors Uider o creditar na conta banciria informpda, dt minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Ssguro DPVAT
a tjue i User direlta, feconhecendo e dando, desde j&@ ¢ somente apos a efetivacio do eredito, guithgio totil da valor recebido.

'r PECEARALCTO DE AUSEMCIA DE LAUDO DO IMI - PREERCHIMEMTD SOMENTE F.F‘I.I‘t.ﬁ CODEMTURA OF IMVALIDEE PERMANENTE

Ui fav, sol as peias oo lel, gue estou impossibifitado de apresentar o laudo do Instituto WMédico Legal (8L para o5 Ting de regueriiments de indenimagbo
o Segurs DPVAT poe invalides permanenils, iina vez que (asshnalar uma das opebes):

E Mg b AL gue atenda a regiio do acidente ou da minha residénda; ou
|_ 0L que atenda a regiEio do acidente ou da minha residéncla nio realiza perieias para fins do Sepuro DRVAT; ou

|10 1L que atende a regllo do acidente ou da minha residéncla realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalada, solidio o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DIVAT, por invalider pecmanents, coim base na documentacio
apressvilady, concordando, desde [§, em me submeter 3 avaliacSo médica as custas da Seguradora Lider oara verificagda da existénoia e quantificecdo das lesdes
permanentes decorrentes de addente de trinsito, conforma Lei £.194/74, 2rt. 38, 1%, declaranto gue esta sutpeizacdo nio significa prévip concordiincia com a futurs
avaliachio méddica ou rentincla ao direito de contestd:|a, taso discorde do seu conteddo.

GRS |

T

DECLARACAO DE UMICOS BENEFICIARIOS - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTIIRA DE MORTE
Estado civil da vitima: 7] Saitelmn || Casado fno 0] [~ | Dluoreiada || Separada ludicisimonts [~] Wilvo | Daia do dbito davitima:

8T

Gran de Barmitnsco com o vidma: | Vitima deixou companhbeliofa): I:l Tierk :I:| Mo | S0 wWlan debou compandwehola), lonnes o nome cormplelo:

Vitirma tews filhos? Sim Nao | Setiha fithas, infofimar quanios: Withma delsou Sim Mao | Vitima delxou Lim Mo
1:] I::I Yivos: Falesldo: nisciture (val nascer|? El D palsfavas vivos? D EI

Eslow clente de que » Sepuradora Lider pagard, case devida, 2 indenizogio do Seguro OPVAT por morte aguelss benelicidrios que se apresentarem e provarem
esla cohdicio, estando clente; sinda, de que qualguer omissio ou declarmcBo nio verdadelm poderd gerar 4 obrigagio de ressarcir o valor receblda, além da
rl-spl.'.!rh.'lhllrfnd- erimirsal por infragio do artige 299 do Chdigo Penal.

.
3 TESTERUINHAS
Local e Data, 1* | mMame:

Momie; CPE

EPF_ _ ~ LIBIA CORRETORA DE SEG. [T

o (") Assinatura de quem uﬂnﬂ. mso 34 | Mome: _ﬁ“1=&'1h"' EETE
stioduidl BaZe . ol tizn, o > e——

Assinatura

FEETE

Assinalura de Representante Legal [se howver]

*1 Avidimay/benafickirio ndo alfabetizado deverd escoller outra pessos alfatet s, makn = copag, para preancher e assingr o presenle lormidario, A SEU RDGE,
ria prewenga e 2 (duas) bestermunhas malores e capazes, comprometendeo-se a dar e cignet do intelra teor do contedide, antes do preenshlmentn » assinatura.
MECESSARIO AMEXNAR COPLA D4 IDEMTIDADE, CPF E COMPROVAITE DE RESIDEMCIA DE TODOS.
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3 182 %at ol Tvapairos fcie stenoemente.pnp TiosSE8

PRIORICADE
8 " - - o i "
Hospital Municipal Jcsé Gorngaives Rosa Noiial
Avenida Dr, Osvalde Martis=s
Timbatba - €.E.P: 82200-000
MOVA RUSSAS
FICHA DE TRATAMENTO AMBULATORIAL
Frinie Paginare f['-' 13 = Fora tendimento
;og4g-Manuel Sezerra De Oliveira I 2Or04/2618 - 0B:53:146 048
;l::,‘t‘:E_"d-.Llr' sal de Savde[TNS! Documente |Bata de Nasc'ments | dade exe
!_ 271449274 T/04/1972
W e o3 Mae Telefone de Contato
L ania Bezerra De {}Iwmra (] - i
R FiGimers Bairro ICidade/UF | ER
Fh-""l tha ! ONA RURAL [NOWVA RUSSAS/CE 2200-000
e ;
: |
| |
|
|
|
CTTLERE R Aol et o _bRast ?
i

Lipdtesa/Conclusia Diagnastica '

' WWMJ-—— @741{_,#@{# —’J){ a’imnﬁ,&.ﬂfg ﬂé{ '
| %JMA L frueafe - ( SIC)

S S ——————

TSR Gfeprferte fe0—p — FTN |
i oo |

e

T

| )
'] arisTa f -J;"-ln"‘E'F-.e(-/{_A l}‘rlﬂf :.I"_ INaiera f Lq imno g Medico
j'-.:'._. Facienta cu Responsavel [ Saida _}{%ﬂrﬂr‘fr-ﬂ /,f iAo
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 01409-5
CONTA: 000010008506-7

Nr. da Autenticacdo AD848C87C99670F9
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Data els Emissdo
23 319502 04 134000 - B B4/00, 2018
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ANTONIO ELIEZ1O PEREIRA OLIVEIRA

R HERMENEGH DO MARTINS 323

CASA PATRONATOD -
BEE00-000 NOVA RUSSAS CF o
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Veja nu verso os detalhes do seu plano e servigos.

Prezado Cliente,
) total valor a ser pago refere-se & conta atual e eventuais saldos antericres .
Caso tenha efetuado este pagamanto, utilize o boleto do Mé&s, na dltima pagi.-. _.: , I‘ h'r'}
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( Seguradora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Seguro DPVAT

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

4 2\
INFORMACOES IMPORTANTES:
O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:
http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636
A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevencédo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indeniza¢bes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatéria.
A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF.
! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, 6rgéo responsavel pelo controle e fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagao e resseguro.
2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.
- J
Pelo exposto, eu inscrito (a) no CPF sob o Ne° / ,
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario inscrito
(@) no CPF sob o Ne / , do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima
,inscrito (a) no CPF sob o Ne / ,conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:
() Declaro Profisséo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

(J Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Enderego Numero Complemento h
Bairro Cidade Estado CEP
Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
\ J
R de de

Local e Data

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017



0 i.leR DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
oo s PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre sm contato através de um dos nimeros abalso

Central de Atendimente (para consultas sobre Indenizagies e prémias, de segunda a sexta-feira, das Bh &s 20h)
Capitaks e regides metrapolitanas: 4020-1556 / Outras regibes: 0500 022 12 04

mchm_mdm-wﬂumzmuhnmwml:uﬂmmulm | SAC{para deficentes auditives o de fala): 0800022 12 06 | Central Quvidoria: 000021 91 35

-

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processa de liquidsgio de sinistro, conforme estabelece a Cireular ndm ero 445712,
disponivel no enderego eletrénico:

hietp:/fwww2 susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTIPO=18CODIGO=29536

A Clreular SUSER' n? 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro ne mercado segurader, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
& constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacBes. Este cadastro dava conter, além dos documentos de identificagho
pessoal, infarmagies acerca da profissdo e da faina die rends mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria,

Arecusa em farnecer as informagides de profiss3o e renda, neste formuldrio, nia Impede o pagamente da indenizagio do Seguro DPVAT, contedo, por
determinagdo da referida Clrcular, esta recuss ¢ passivel de comunicagdo ao COAFY,

' SURERINTENDENEIA DE SEGURGS PRIVADGS ~ SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURAD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E BISSEGURD, * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINAN CEMMAS = COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TER POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, AECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR A5 QCOARENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILIEITAS PREVISTAS NA LEI N29_613/58

| - i
p

vt st en_ I DANS L;wmuo TOONG— NS

imscrite (a) no CPE/CNE) Fi »  naqualidade de Procurador {2) / Intermedidrio {a) do Beneficidrio

inscrito {a) no CPFsob o N® ! ,

do sinistro de DEVAT cobertura \\I\M}D‘ﬁ da Vitima

inscrito [a) no CPF sob o N2 k) . conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

mﬁusn informar

Declaro ainda, sob a3 penas da lel e para fins de prova de residéneia junte a Seguradara Lider-DFVAT, residir no endereco abaixe, anexando a cdpia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou cionte de que o falsidade da presente declaragio implicard na sangde penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal,

.

LS

Enderegn: | Mimera: |Enmplemenln:

Bairra: | Cidade: | Estada: | CEP:
e ! |
E-mail; |Te|.:nnm:

b, ¥

Local & Data:

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 vOO01,/2017
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0 i.leR DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
oo s PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre sm contato através de um dos nimeros abalso

Central de Atendimente (para consultas sobre Indenizagies e prémias, de segunda a sexta-feira, das Bh &s 20h)
Capitaks e regides metrapolitanas: 4020-1556 / Outras regibes: 0500 022 12 04

mchm_mdm-wﬂumzmuhnmwml:uﬂmmulm | SAC{para deficentes auditives o de fala): 0800022 12 06 | Central Quvidoria: 000021 91 35

-

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processa de liquidsgio de sinistro, conforme estabelece a Cireular ndm ero 445712,
disponivel no enderego eletrénico:

hietp:/fwww2 susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTIPO=18CODIGO=29536

A Clreular SUSER' n? 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro ne mercado segurader, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
& constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacBes. Este cadastro dava conter, além dos documentos de identificagho
pessoal, infarmagies acerca da profissdo e da faina die rends mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria,

Arecusa em farnecer as informagides de profiss3o e renda, neste formuldrio, nia Impede o pagamente da indenizagio do Seguro DPVAT, contedo, por
determinagdo da referida Clrcular, esta recuss ¢ passivel de comunicagdo ao COAFY,

' SURERINTENDENEIA DE SEGURGS PRIVADGS ~ SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURAD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E BISSEGURD, * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINAN CEMMAS = COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TER POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, AECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR A5 QCOARENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILIEITAS PREVISTAS NA LEI N29_613/58

| - i
p

vt st en_ I DANS L;wmuo TOONG— NS

imscrite (a) no CPE/CNE) Fi »  naqualidade de Procurador {2) / Intermedidrio {a) do Beneficidrio

inscrito {a) no CPFsob o N® ! ,

do sinistro de DEVAT cobertura \\I\M}D‘ﬁ da Vitima

inscrito [a) no CPF sob o N2 k) . conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

mﬁusn informar

Declaro ainda, sob a3 penas da lel e para fins de prova de residéneia junte a Seguradara Lider-DFVAT, residir no endereco abaixe, anexando a cdpia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou cionte de que o falsidade da presente declaragio implicard na sangde penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal,

.

LS

Enderegn: | Mimera: |Enmplemenln:

Bairra: | Cidade: | Estada: | CEP:
e ! |
E-mail; |Te|.:nnm:

b, ¥

Local & Data:

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 vOO01,/2017
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@ ey DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ﬂ_:__ﬂgiE;_B " CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site http:ifwowrwseguradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT DBOD 0221204 ou 0B00 221206
{exclusive para pessoas com defidénda auditiva)

i

INFORMACDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério é parte Integrante do processo de llquldagio de sinistro,

ntimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:
L

conforme estabelece a Circular

hitp EIMWIHI.'EUSEP.G'D\F.BRIBIEUDTEE&WEHMEMIGINRL.HEFH?HF{J=l GCODIGD=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
seguradoras sie obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizagdes, Este cads stro deve

conter, além dos documentos de identificacin pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacoes de prafissdo e renda, neste for

muldrio. ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Clreutar,

estarecusa é passivel de comunicagio ao COAF.

' Superintendiéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgda responsdvel pelo contiobe = fiscall
fragio & ressegiino,
! Conselho de Controle

acho dos mercados de segura, previdincia privada abnta, capltal-

de Atlvidades Financelmas - COAF, brgdo Integrante da estraturs do Min

administrativas, receber, examinar e identificar as ecorénclas suspeitas de atividades Alcitas
\ i

 S—

: e
Pelo exposto, euﬂmﬂ 2 ELIE Hﬁ@@:lM U%s‘ﬁ&t)&:[a}%[ﬂ sob o Ne 16«362-5‘&3 “.2"*.3

na qualidade de Procurader (a) / Intermedistio (a) do Bmeﬁclénum UQL- B &, = A G OU \ E:.ln-ﬂhscmg
o) no CPF sob o 0 26.UYTDHIEA-"2 ) FvaQl

. do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima
j‘:’*q N ‘J(‘:L" E E‘?-‘-w Sc‘ﬁc-mcbw_‘,’imcﬁm @) no CPFsob o HHD_ 26 F " ]k- '3!- "‘Z.;mm'urme
determinacio da Clroular Susep 445/12:

L) Declara Profissio:

Istério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, a slicar penas
provistas na Lei n29.613/98,

Renda:

e apresento os documentos comprobatdarios:

’xn“um informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Se

guradora Lider~DPVAT, residir no endereqo abalxo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informado,

Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sancio penal prevista no art, 299 do Codigo Penal,

[En limero Complenierili
d??-H&’lP?@VQGrLﬂo g r NS, : [P |
Balrra ade Estado Cl
Pamosar {8 Pussas §2.200
Ermall Telefone comerclal DDIDY Telefone celular [DOD)
\ .

Nowa ggjﬁﬁ@n_ Btriif w2OfS

Loeal @ Data

OLONLO0L oD, 2007
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NOVA RUSSAS
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* e Fagleare Cata - Hora ttendlmentu
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e PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA RUSSAS
: FEITURA DE SSM - Secretaria de Satde do Municipio
NQ& UBH:'S&QS SUS - Sistema Unico de Saude
RECEITUARIO

Unidade de Satde:

Nome:

Enderego:

Reta7onFo Adedrco
st para o5 deddes FRs | pa
A el ;)1 < Juse de Qbivaira o0 finan
Lo aclduongx da Frincesife, ocomids sinr

e, spesefonte P . et
di e coemn e for vl dads d&’. 65/ f"“";%f‘

6IA CORRFTORA DE SEG. LTD)
' N
M‘faﬁ%ﬁ -
b I ¢ 627
Data Carimbo e Assinatura

O mosquito Aedes Aegypti é transmissor da DENGUE, CHIKUNGUNHA E ZIKA.
Se o mosquito pode MATAR. Ele ndo pode NASCER.
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. PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA RUSSAS [ e msiommme

7 A0 Enmrge 5 orsola oo NI el

SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO R 000, s S i S i -
SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUSICEARA mthchcabo i ahidsass
FICHA DE REFERENCIA
iikiadte de O AL TEAR
Distrito Sanitario: [ CHES Municipia:__ (Vo AN — Cc
omer ool Doy~ de Dovecar oo
.| sexo: H{E FO mmwﬁ*ﬁfﬂ?&m W i
Eﬂd&ﬂa@. E._]??L-C.ﬂ'vdﬁ_. ﬂ{ Bammo. Tel
Motivo do Encaminhamento:
S Luxnsd  esforto — 2 beessif e
Resuitado de Exames Cﬂ*"éﬁ r{jﬁj.,{:’_(‘df{-féf—ka‘é-. / "/T“rﬂ . fq,,f?’@/._)
= D e —————
Impressio Diagnostica - B S
#" \ e 25/ Y/ K- (%G
Assnahaa do j -N° Regstro | Fungso Data Hexa
—+ AGENDAMENTOD
Encaminhamento para atendimento: Ambulatorial [ ] Hospitalar [ ] Auxilio Diagndstico [ ]
Procedimento; ___ Profssional: — . =
Uridade de Referbiia: Data:__/___/___ Hora =
FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (%)
Unidade de Referéncia:
Municipio: Prontugrio N° Ata_ |1
’ i
Resultado de Exames
Diagnstico: Principal _ _— N o = _
Secundario 1 . LURAFTORA DF MG E
- CID: .
I~ - T8 IAN. 200 4
[ LHE e == o
Proposia de Consuila para Seguimenin
O problema justificou a referéncia? Sim[] Nao[]l O molivo da referéncia coincide com o diagnéstico? sim[] Nao[]
.’ i i
| Assrchua do Consultante - N° Regstro Fungao Data
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G Centro de Diagndstico por Imagem de Crateds

Paciente: MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA-FRANCISCO KLEBER N® do Paciente: 36327/FPART
Data de Nascimento: 24/07/1972 Solicitante:;
Data do Exame:: 22111/2018 N° do Exame:
Procedéncia: Paciente Interno Sexo: M
Convénia:

RADIOGRAFIAS DO COTOVELO DIREITO

Dificuldade no posicionamento radiolégico na incldéncia em perfil,

Estruturas dsseas visualizadas ntegras,

Relagdes articulares mantidas,

Aparente calcificacio adjacente ao processo corondide da ulna.

Calcificacdo em partes moles adjacentes a0 epicandilo lateral do umero, medindo 0.6 cm.

Assinado Eletronicamenie por;

=)

{ .':-11': (it Lg,}f:_{:*u. j

Dra. Vania Kiein CRM 5737-ES | Médica-radiologista RQE 4421-ES
Através de Telelaudo Tecnologia Médica Ltda | CRM ES-1964-55 em laudo Radiolégica

Criado em 22/11/2018 13:11:28 GMT -3 DST (Brasika Time)
Este documento contém informacies de saide identificdvais que sfo objelo de prolecdo legal. Esta informacio deslina-se ao uso exclusiva da
institiigdo mencionada acima. Este & um exame complementar & consilta clinice, Descricies e hipdleses diagndsticas agui cmlfdgs néo devem
ser analisadas |soladaments, mas comelacionadas com as demais informagties (anamnese, sxame fisico e outros exames) palo médico/dentista do

pacienie, a quem compele, exclusivamente, conduir o disgndstico e decidir a condula 8 ser seguida. O relalor se coloca 4 disposicio do
midico/dentists para quaisquer esclarscimentos necessdrios.

= mnﬂﬂhﬂdﬁE EEE b LiFs.
oy 18 JAN, 208 74
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**SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO Impressao: 20/104/2018 13:57

; Dm <l .:[.'“4-”{} . i
v g WV < HOSPITAL SAO LUCAS Pagina 1
B ’ a a w0 TGS
-« \GBuia de atendimento - CONSULTORIOS
) DADOS DO PACIENTE
Proniudric  Alerdimento ' Mome do Paclents ’ CNS Guia de Aulorizagdo
051028 0013 MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA 70050799607 2662
Documsniafs) Estado Civil Sexo
Identidade; 27144927-4 Qutro Masculing
Dula da Mascimonio Local ’ Idade
2710411972 MOV RUSSASICE 45 Ano(s)
Pal ’ T
FRANCISCO CICERD DE OLIVEIRA MARIA BEZERRA DE OLIVEIRA
Enderego Bairro CEP Municipia uF Telofane
CAMPO ESPACINHA, SN ZOMNA RURAL 62203-000 NOVA RUSSAS CE BB 92673882
Profissio Emprosa Cénjuge
ELIZANGELA DE OLIVEIRA SILVA
Rosponsiyel CPF do Respongdvel  Enderogo Municlpio UF
ELIZANGELA DE OLIVEIRA SILVA CAMPO ESPACINHA, 5N NOWA RUSSAS CE
DADOS DO ATENDIMENTO
Dala Atondiments Hera | Convinia . T Matrieuls cin
2000412018 ;1322 | 8sUS
Profissional do Alsndimenty ) CRM/UF Tipe Atendiments
JAMIL SANCHES JORQUEIRA BO45/CE CONSULTA ORTOPEDICAITRAUMATO
Indicador de Aeidents Funtiondrio
SILVANA VIEIRA DE OLIVEIRA
‘Obsorvacdo
lrouxe guia dia 20/04/18
Sala ' ) | Datadtorn Liboragho’ ) Tipo do Saida
: / / as hs i )Ala { )internacdo [ ) Obito
Sinais Vitais
Peso (g} Altura jom) i i P [bpm) R (mpem] PA (mmHg)
a7 80 14 120 X BO

Classificagdo de Risco
Classificagdo de Risco: AZUL Data e Hora: 20/04/2018 1355
Responsavel pela Classificagdo: MARIA CARINA DANTAS
Relatdrio:

paciente acidente de carro , dor e edema em MSE regiao do cotovelo
spo2 93

Motivo do Atendimento e Sumaério de Atendimento (Histdrico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

L/(/w/ CORRETORA DE $EG. UL
a 18 JAN, 200

. -—#.——-

b —

FA - CRM: 6245 Assinatura Pacienle/Responsavel
Responsavel. BLIZANGELA DE OLIVEIRA,

JAMIL SANCHES JOR

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190044443 Cidade: Nova Russas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA Data do acidente: 20/04/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA / LUXACAO DO COTOVELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO COTOVELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @PG 2

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0021707/19
Niumero do Sinistro: 3190044443
Vitima: MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA Data do acidente: 20/04/2018
. : P . . MANUEL BEZERRA DE
CPF: 026.459.767-27 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Comprovacao de ato declaratoério

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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: 15/04/2019 Data do cadastramento: 15/04/2019
Nome: ANTONIO ELIEZIO PEREIRA OLIVEIRA Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 416.362.523-20 CPF: 061.393.643-45

ANTONIO ELIEZIO PEREIRA OLIVEIRA LARISSA CRISOSTOMO BARROS
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W ehen sl e AL CPF da witirma:

Mome completo da vilima:

026459363 -2) | MAY ORL BGZERIA DLING 1Ry
FEGISTRE DE INFORMACBES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FSICH (VITIRA/BENERCIARIO) - CIRCULAR SUSEP MR 24512012
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Y nactve, para todos os fing de direlto, restdic no endereco acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

=  RENOA MEMSAL:
- TS RECUSO INFORMAS [] Are R$1.000,00 [ #53.001,00 ATE RSS 000,00 [C] R&7.001,00 ATE R$10.000,00
o 1) semRENDA =] m$1.001,00 ATE RS3.000,00 [ 7] #55.001,00 ATE RS57.000.00 |1 AcimMA DE R$10.000,00
A DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZAGAC - ASSIMALE WA OP
i
G L eoRrm POIBARC (Soments pars os barioos sbab. Assinale uma opglic] [T] COMTA CORREMTE [Todos o bancas)
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lnu-tm'lw @ Seguradora Lider a creditor na conts bancaria informada, de minha titularidade; o vator da indenizagiofresmboiso do Segurc DPVAT
(

wgque e tiver dirello, reconhecendo & dando, desde j3 & somente apds a efetivagio do crédito, guitagdo tatal do valar recebide,

FAN

DECLARACRO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREEMCHIMERNTO SOMENTE PARA CORERTURA DE IMVALIDET PERMAMETITE

Derlaro, 5o #s penias ola lel, que estou Impossibliitado de apresentar @ laido do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimenta de indenizacio
o Segure DPVAT por invalides parmanente, uma vez que (assinalar uma das opcbes):

Wi #is0 ha 1ML que atenda a regi3o do acidente ou da minha residaneia; ou
|10 WL que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia ndio realiza perictas pars fins do Seguro DPYAT: ou

l-J O 1L gue atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza periclas com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido,

Pelo motivo assinaladn, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por imalider permaneste, com base na docurmentagio
apresentada, concordandn, desde 13, em me submeter & avaliagdo medica a5 custas da Seguradara Lider oara verificagdn da exsténeia & quantificacic das lesfes
permanenias decorrentes de acidente de trinsito, conforma Lel 6.194/74, art. 39, §19, declarands nue ssta autorizacio ndio significa prévia concord&ncia com a futura
avaliagiio médica ou remincla no direito de contestd-la, caso discorde do seu contedsino

R — - N—— T —
T Tt O o . e ——
DECLARACAD DE OMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [ Solteiro || Casado (noGwll] [ ] Divordiade (] Separada lucticiaimente [~ ] Vidvo | Data do dbito da vitima:

Geau de Parantesco com a vitlma: | Witima detwou companhelrofa): D Sirn D Mip | 5eawtima debou companheirela), inforrmar o nome completo:

ARMALBEE CEPARETE |

PR

| itima teve filhos? [] Sim [ ] Ndo | Se tinha fihos, informar quantos: Vithna delsou [[]sim [Jndo | Vitima desou  []Shn [ |30
. o Vivos: Falecidos: nascituro (val nascerj? pais/avds vivos?
i | Esiou clente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 Inderizaghio do Seguro DPVAT por morte bouates beneficiirios que se apresentarem e provarem

wuta condigdo, edando clante, sinds, de que qualquer pmissdo ou declarage ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigagio de réssarcr o valar receblda, além da
respaniabilidade criminal por infraglo do artigo 293 do Cadign Peral

TESTERTUNHAS
Local v Data, 12 | Mome:

Mome: L8 04

PR LIBTA CORRETORA DE SEG. ITD-

i — o {*) Assinatura de quem assina A ROGO 24 | Nome: ﬂﬂ'irﬁ]AH. zmg
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Assinatura da vitima/beneficidrio (d
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Assinatura

Mssinatura do Representante Legal (se hotnver) alura do Prbeurador [ae houver)

(¥} A witieniabeneficlino nio alfabetizado deverd escoller outra pessos aifabetizada, rmalor e capaz, para preencher e assinar o presents formulétio, A SEU ROGO,
o peesenga de 2 (duas] testemunhias maiores e capazes, comprometenoo-se a darhe eiéncla do ntelro teor do conteddo, antes do preenchimentao e assinaturs,
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BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVMA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA POUPANCA
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 28/ 05/ 2013
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 687, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  MANUEL BEZERRA DE OLI VEI RA

BANCO 001
AGENCI A: 01409-5
CONTA: 000010008506- 7

Nr. da Autenticagcao 25255EA6C1BB008D



07/10/2020 PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL (13).html

PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL ( Sequradora Lider dos
Comsdreios do Sequre DPVAT
DADOS DO SINISTRO
Numero: 2013279942 Cidade: Nova Russas Natureza: Invalidez
Vitima: MANUEL BEZERRA DE Data do acidente: 20/10/2012 Emissor do Maria
OLIVEIRA parecer: Tereza
Ramos de
Araujo
Amorim
Seguradora: CENTAURO VIDA E Prestadora: AMORIM E MATTOS SERVICOS CRM do médico: 31475-9
PREVIDENCIA S/A MEDICOS ESPECIALIZADOS LT
PARECER
Data da analise: 24/05/2013
Valoragao do
IML:
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO
Resultados DEBILIDADE DOS MOVIMENTOS
terapéuticos:
Sequelas LIMITAGCAO FUNC DO JOELHO DIREITO
permanentes:
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das INVALIDEZ PARCIAL /50% DE 25% = 12,5%
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacgoes:
Valor pleiteado: 3.375,00
Médico avaliador: MARIA TEREZA
UF do CRM do RJ
meédico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduagao
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 1 50

Valor avaliado: 1.687,50

file:///C:/Users/tvalle/Downloads/PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL (13).html 11



EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 222 VARA CIVEL DA COMARCA DE FORTALEZA -
CE

Processo n.° 0117514-70.2016.8.06.0001

BRADESCO AUTO/RE COMPANHIA DE SEGUROS, neste ato representada por
seus procuradores, conforme atos constitutivos e instrumentos procuratérios anexos, e
MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA, ja qualificado nos autos da A¢ao de Cobranga de Seguro
Obrigatério — DPVAT, em tramite neste juizo, vem, por seus advogados abaixo-assinados,

expor, para ao final requerer o que segue.

As partes, visando pér fim ao litigio, resolveram, mediante concessdo mutua,
celebrar acordo, na forma do art. 840 c/c art. 849 do Cdédigo Civil, transacionando conforme as

seguintes clausulas e condigdes.

A parte autora, por livre e espontanea vontade, realizou Avaliagdo Médica para
fins de Conciliagao, consoante laudo anexo, sendo apurada indenizagao a pagar, descontando-

se o valor ja indenizado administrativamente.

A Seguradora Lider dos Consorcios DPVAT, como gestora dos Consorcios
DPVAT, pagara a parte Autora a importancia de R$ 5.400,00 (cinco mil, quatrocentos reais)
para a liquidagdo do feito, acrescido da importancia de R$ 1.080,00 (um mil e oitenta reais)
referentes ao pagamento de honorarios de sucumbéncia, totalizando a quantia de R$ 6.480,00

(seis mil, quatrocentos e oitenta reais).

O pagamento sera efetuado mediante depdésito judicial em até 30 (trinta) dias a
contar da homologacao judicial. No que tange ao pagamento das custas processuais finais,

requerem a aplicagdo do artigo 90, §3°, do Cddigo de Processo Civil.

Insta ressaltar que a transagao ora celebrada nao implica em reconhecimento do

direito pretendido pela parte autora.

Com o pagamento da quantia acordada e acima referida, a parte Autora concorda
que nada mais sera cobrado, judicial ou administrativamente em face da parte Ré e de todas
as Seguradoras Consorciadas, ora representadas pela Seguradora Lider DPVAT, quanto ao
objeto da agéo da vitima Manuel Bezerra de Oliveira, inscrita no CPF sob o n.° 026.459.767-27

de modo que da, neste ato, plena, irrestrita e irrevogavel quitacdo do Seguro DPVAT relativos

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO DOS SANTOS MOTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 29/06/2016 as 14:06 , sob o nimero WEB116102924320

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0117514-70.2016.8.06.0001 e codigo 22E2F84.



ao acidente de transito ocorrido em 24/10/2012 nos termos do Boletim de Ocorréncia n°

1927/2012, para nada mais reclamar em Juizo, ou fora dele, seja a que titulo for.

Declaram as partes que o presente acordo é fruto de sua livre manifestacdo de

vontade, ndo havendo vicio algum, de qualquer ordem, sobre os termos acima dispostos.

As partes desde ja concordam com o imediato levantamento dos valores apds a
confirmagao do depdésito judicial, requerendo a expedi¢ao de guia de levantamento em favor da

parte autora independente de nova manifestagdo das partes.

Por todo o exposto, as partes requerem homologag¢ao do presente acordo,
com a expedigcédo de alvara para o levantamento da quantia depositada a titulo de transagéo
entre as partes, independente de nova manifestagdo, bem como a extingdo do processo com
resolucao de mérito, nos termos do artigo 487, Ill. Alinea b, do Cédigo de Processo Civil e sua

consequente remessa ao arquivo geral deste Tribunal.

Nestes Termos,
P. Deferimento.
Fortaleza, 06 de junho de 2016.

ANTONIO DOS SANTOS MOTA.
OAB/CE n°. 19. 283

BRADESCO AUTO/RE COMPANHIA DE SEGUROS

MANUEL BEZERRA DE OLIVEIRA
P/P MARCELO PEREIRA BRANDAO
OABICE 26.103

fls. 91

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO DOS SANTOS MOTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 29/06/2016 as 14:06 , sob o nimero WEB116102924320

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0117514-70.2016.8.06.0001 e codigo 22E2F84.



AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE CONCILIACAO fis. 92

[Art. 31° da Lei 11.945 de 04/06/2009 que altera a Lei 6.194 de 14/12/1974]

Informagdes da Vitima

Nome completo: Manuel Bezerra de Oliveira
CPF: 026.459.767-27
Endereco completo: Nova Russas-cé

Informagdes do Acidente

Local: Nova Russas-cé
Data do acidente: 24/10/2012

Concordéancia com a realizacao da avaliacdo médica

Declaro que as informagdes da vitima e do acidente, acima indicados, sdo verdadeiras e que compareci, por livre e
espontanea vontade, para realizagcdo da avaliagdo médica para fins de conciliagcdo prévia em razéo do processo judicial
n°0117514-70.2016.8.06.0001, para pagamento de indenizacdo DPVAT por invalidez permanente, do qual figura como
autor e que tramita na vara Civel ou JEC da Comarca de Fortaleza-CE.

Declaro, ainda, que estou ciente de que nada pagarei para realizacao desta avaliacdo e de que, caso eu e a entidade

demandada ndo cheguemos a um acordo, o processo judicial que propus para recebimento da indenizacdo DPVAT
prosseguird normalmente.

Crateus - CE, 31 de maio de 2016
local e data

Morntlt B t2eve eli 0’V elo,

assinatura da vitima

Avaliacdo Médica

I. Ha& leséo cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com veiculo automotor
de via terrestre?

(X)Sim ( )Nao ( ) Prejudicado

SO prosseguir em caso de resposta afirmativa.

Il. Descrever o quadro clinico atual informando:
a) qual (quais) regido(des) corporal(is) encontra(m)-se acometida(s):
MEMBRO SUPERIOR E INFERIOR DIREITO

b) as alteracfes (disfungBes) presentes no patriménio fisico da Vitima, que sejam evolutivas e temporalmente
compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento medico hospitalar, considerando-se as
medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.

FRATURA DO PLATO TIBIAL. TRATAMENTO CIRURGICO E FISIOTERAPIA. LUXACAO DO OMBRO.
TRATAMENTO CONSERVADOR COM FISIOTERAPIA. APRESENTA DIMINUICAO DA FORCA DE
SUSTENTAGAO DOS MEMBROS COM HIPOTROFIA MUSCULAR, LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DO
OMBRO E DO JOELHO, CLAUDICAGAO

[ll. H& indicacdo de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito), incluindo medidas de reabilitagao?
( )Sim (X)Nao

Se SIM, descreva a(s) medida(s) terapéutica(s) indicada(s):
IV. Segundo o exame médico legal, pode-se afirmar que o quadro clinico cursa com:

a) () disfuncdes apenas temporéarias
b) ( X) dano anatémico e/ou funcional definitivo (sequelas)

Em caso de dano anatémico e/ou funcional definitivo informar as limitagdes fisicas irreparaveis e definitivas
presentes no patrimonio fisico da Vitima.

DIMINUICAO DA FORGCA DE SUSTENTACAO DOS MEMBROS COM HIPOTROFIA MUSCULAR,
LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO E DO JOELHO, CLAUDICACAO

V. Em virtude da evolucgdo da leséo e/ou de tratamento, faz-se necessaria exame complementar?

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO DOS SANTOS MOTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 29/06/2016 as 14:06 , sob o nimero WEB116102924320

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0117514-70.2016.8.06.0001 e codigo 22E2F84.



() Sim, em que prazo: fls. 93

(X ) N&o

Em caso de enquadramento na op¢&o 'a’ do item IV ou da resposta afirmativa ao item V, favor NAO preencher
0s demais campos abaixo assinalados.

VI. Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificacdo da(s) leséo(des)
permanente(s) que nao seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s) anatémico(s)
elou funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo o anexo constante a Lei 11.945/09, o(s) segmento(s)
corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua graduacao:

Segmento corporal acometido: MEMBRO SUPERIOR DIREITO E MEMBRO INFERIOR DIREITO

a) () Total (Dano anatdbmico ou funcional permanente que comprometa a integra do patrimonio fisico e/ou mental
da Vitima)

b) ( X ) Parcial (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patriménio
fisico e/ou mental da Vitima)

Em se tratando de dano parcial informar se o dano é:

b.1) ( ) Parcial Completo (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa de forma global algum
segmento corporal da Vitima)

b.2) ( X) Parcial Incompleto (Dano anatdmico e/ou funcional permanente que comprometa apenas em
parte aum (ou mais de um) segmento corporal da Vitima)

b.2.1) Informar o grau da incapacidade definitiva da Vitima, segundo o previsto na alinea Il, § 1° do art. 3° da
Lei 6.194/74 com redacéo introduzida pelo artigo 31 da Lei 11.945/2009, correlacionando o percentual ao seu
respectivo dano, em cada segmento corporal acometido.
Segmento Anatémico Marque aqui o percentual
12 Lesdo
Membro superior - Lado Direito
() 10% Residual (X) 25% Leve ( ) 50% Média ( ) 75% Intensa
22 Lesdo
Membro inferior - Lado Direito
() 10% Residual ( )25% Leve (X)50% Média( ) 75% Intensa
32 Lesado
( ) 10% Residual ( )25% Leve ( )50% Média ( ) 75% Intensa
42 Lesédo
() 10% Residual ( )25% Leve ( )50% Média ( ) 75% Intensa

Observacéo: Havendo mais de quatro sequelas permanentes a serem quantificadas, especifique a respectiva graduacéo
de acordo com os critérios ao lado apresentados:

Local e data da realizacdo do exame médico: Assinatura do médico - CRM
Ly
Crateus - CE, 31 de maio de 2016 },_E

IZ0ICO - CREMEC 800
=

f?‘ﬂ-a Calcante

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO DOS SANTOS MOTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 29/06/2016 as 14:06 , sob o nimero WEB116102924320
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