= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0803937-75.2018.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 132 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 19/01/2018

Valor da causa: R$ 9.112,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

02/02/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

LEONCIO BARRETO DA SILVA (AUTOR) MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA (ADVOGADO)
ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

322;7 02/02/2021 09:28|2780576_CONTESTACAO_Anexo_02

Outros Documentos




C LiDER

Rio de Janeiro, 10 de Novembro de 2017

Carta n°: 11942962
A/C: LEONCIO BARRETO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170593727 ASL-0425422/17

Vitima: LEONCIO BARRETO DA SILVA
Data Acidente: 03/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 03/11/2017 a documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 03/08/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagdo ou complementagdo
da documentacdo e/ou informagdes, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

- carta_03
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Esclarecemos que o prazo de regulagdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentagdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizacdo sera negado por auséncia de comprovagdo documental.

00060462

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/02/2021 09:28:18 Num. 38977359 - Pé.g. 1




C LiDER

Rio de Janeiro, 10 de Novembro de 2017
Carta n®: 11943219

A/C: LEONCIO BARRETO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170593727 ASL-0425422/17

Vitima: LEONCIO BARRETO DA SILVA
Data Acidente: 03/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagdo.

SI

£

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

g
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S Para fazer a consulta, tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
g qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
& tragos.
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Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

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

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

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

ATENCAO:

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/02/2021 09:28:18 Num. 38977359 - Pé.g. 2
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C LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: LEONCIO BARRETO DA SILVA
Sinistro: 3170593727

Vitima: LEONCIO BARRETO DA SILVA
Data do Acidente: 03/08/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3170593727 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12156159

Num. 38977359 - Pag. 3



C LiDER

Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2018

Carta n°: 12250590
A/C: LEONCIO BARRETO DA SILVA

N2 Sinistro: 3170593727

Vitima: LEONCIO BARRETO DA SILVA
Data do Acidente: 03/08/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: LEONCIO BARRETO DA SILVA
Valor: RS 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 0000054885-0

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 337,50
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Dano Pessoal: Dedos mado-Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros

dedos da mao 10%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicadvel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/02/2021 09:28:18 Num. 38977359 - Pé.g. 4
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[ M9 DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Este farrwlarie deve ser preenchido exclusivamente com dados do heneficidrio da indenizagdo do Seguro DFWAT, nunca com dados de terceiras,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-s2 o preenchimengo em letra de forma e sem rasuras, para @vitar atrase no recebimento da
indewi@agan no banco.

EuU, -”g_m_._n_n_x:} M r:i-ﬁ\. dﬁ:p\..?@\ ,
PORTADOR(A) DO A N _ 2365 ?fag EXPEDIDO POR _ S5 &1 (D EM {0/ OErES ¢
O@@O@Gﬂ 20 o DOOOOO0DTD00 T, romssio —
E REMDA MENSAL DE R3% * 1 MA QUALIDADE DE BENEFICI.&RIO(A} DO VALOR REFEREMTE A INDENIZACAD / REEMEOLSG DO
SEGURQ DPVAT DA YiTIMA - .-..ié= ﬁ ﬁ AUTORIZO A SEGURADCRS LIDER DOS CONSORCIOS RO SEGURQ
DPYAT A EFEFUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS BFORMACOES ABAMXD PRESTADAS,

b A Circular Susep n® 332012 que trata da provengEe 4 lavagem de dinheira no mercado seguradar, ¢etorming que todas as seguiadoras sap ohrigadas a
constituir cadaston do todas as pessoas envalvidas 1o pagamenio da indenizagao, Este cadasiro deve conter, além dos docwmentos de idensificagis pesseal,
informagoes acercd da profissdo e da faixa de renda mensal,

1

+ Conta saléro efou henelicio — nos documentos aparecerem {eemos Lais com: INSS oy PAEVIDENCIA SOCIAL ou Saldnio ou Funcional.

« Comta Empresarial = nes documentos aparccom termas 1ais como: CNE)ou ME, ME imicro eripresal ou LT0A.

« Corda conjunta quando o benefciariofvitirng nao for titulag

- Conta tipe FACIL atencdo para o limite de movimentagao financeira meonsal;

- Conla tips FACIL operagan 023 da CEF (Caixa E¢ondmica Federal);

« Conta FOURANCA oparacio 073 da CEF aberla em Unidade Lotalicas com limite de movirmenacis Roangsira mensal de alé RS 2000000

- Conta blegueada, inadiva ot em proposta (neste motnento (evoga-se 4 aceitafio de proposia de abertura de conta comeo decumends
comprobatorio dos dados bancirnics):

- CPF oo trenafidriodvitlna invlide ou pentlem e de reguladzacio o cancalacln (recensendames b conslila a0 slte da RECEITA FEDERAL
wereceits dhzendagowhr), bem come o OMF cadastrado no SISOPVAT Sinistros que ndo € o mesma da conta informads para depdsito;

+ Contes ndo portencentes i vitimalbencRedrios,

IMFDATANTE: Também nae devem ser apresentades documentos que comprovem of dados bancarios com imagem digitalizadaiscanne: colorido,
oscrilos 3 mao, pof meic de exiralos bancariosinformando a mavimentagao financeira da conta ow copia do verso do cartdo moltiplo cominformagao
e codige de seguranga,

¥ - e - B
PARA CRECHT: CA COMTA CORRENTE [TODOS 0% BAMCOS)
MilaBaNCO M oda AGENCIA{com digile, seewistiry Y cha COMTA (cam digito, 4 exislii)
e .

PARA CREMNTO EM CONTA POUPANG A (SOMENTE BANCOS BRADESCO AL, BANCD DD BRASIL E CAl%A ECO ON%‘JEDERI\L
M d o GANCT |0 .QZ W o AGENCIA {com digitg, s& exislic) E 023 N*daCONTAlcom digitg!se existin”

ARSI
“J&,‘b\?’
DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DF MINHA TITULARIGADE. UMMA VEZ EFETUﬁIﬁ)'ﬁ %wENT@IEﬂEﬂITﬂ%ﬁ

_DE ACORDO COM AS INFORMAC(UES DESCRITAS, RECONHECG © RECEBIMENTC E DOU COMOD OleﬁDD-Q ﬁLDn&E;F){EFE' nlu.-‘:;NDM?{EﬂQ
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%@MQM. ZF de ﬁd-')u-cr-——JaN: de_Zr et in fr gt e o &.’:-fn;uf MJ”:
' LOCALE DATA Assmﬁm bo BEnEncmpfg\\’) 4//
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( ATENGAD \\]

» O Seguro DEVAT gorante indenizatas de R413,500,00 cm case de morue [valor que serd paong acss Iraltimafs beneficigrins, chedetonds i Lagiclasia vinants

na dika do ocidente), indenizagio de até RE13.500,00 em caso do fnvalides pecmanente {vales gue varia conforme a gravidagde das sequetas o de arords cam a | -
tahels de sequrd pioviska na lei 11.54 52009 e reombalsg de até RS 3 700,00 om caso do doeprsas mbdiea-haspitalares,
- Fara avgmpanhar o processo e andlise o pedifo de indenizagdo, aoesse e d pratsequredairansiigeombr ou Ugue para o SAC DFYAT 0800-02 2 E304.
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/02/2021 09:28:18 Num. 38977359 - Pég. 5
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020209281796300000037157346
3 NUmero do documento: 21020209281796300000037157346
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I I'l‘”,, Il”"” I “Ull Sequranga a da Detesa Sociat
— N -I- ! Delegacia-GeralDa-Pollein-Civil—g
17 Superiniandéncla Regienal De Pallcia Civll
Central de Palicia Civil de Jodo Pessaa

[ DAO DE REGIS Eoc
° 04912 0120161 00 Fu' . )

CERTIFICO, em razéio de meu oficio & a requatimiento verbal de pes
interessada, o Registro de Ocorréncia Poliial M® 04912.01.2016.1.00.400, tujo teor agara passo’s
transcrever ha integra: Aofs) 10 dias do més de Novembra de 2016, nesta'cidade de Joad '_IE"es‘E,c:»ﬁ1
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa, presente ofa) Delegadofa) de Policia Civil .F_’oll"c'ial.
FRANCISCO DEUSDEDIT LEITZO FILHO, comigo, GARLOS ANTONIO DUARTE FELIX, Escrivio
Be Policia, ds 17:35 horas, compare¢er LEONCIO BARRETO DA SILVA, nacicnalidads
BRASILEIRA, profissdo Motoboy, naturalidade Jodo Pessoa/Paraiba, data de nascimento 21 de
Fevereiro de 1989, idade 27, fillacao Josimar Aligusto Barrete e Neidson Nery da Sitva, Documento -
CFF: 079.757. 70418, residente Rua Terazinha Ferreira de Lima, 408, eomplemento casa 04, Ernani
Satiro, na cidade de Jodo PessoalPE, telefone (83) SBE42-0425.

Dados dos Fatos;

{1) - Local: [NAQ INFCRMADQ], numera: [NAQ INFORMADO], complemento: (NAO INFORMADO],
Cruz das Armas, Jofo Pessoa - PB; Tipo do Local: VIALOCAL DE ACESS0O PURLICO (RUA,
PRACA, ETC)Y, Data/Hara: 03/08/16 11:30

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, no dia 0308416, por volta das 11:30h, quando conduzia a motociclela de marca RONDA/CG
150 TITAN ESD, cor prela, ano 2011, de placa NQE-T114/PB, chassi n® SCIZKC1650BRA36432,
regislrada em rome de Bruno Marinho Madeiros de Lima, pela Avenida Criz das Amnas, no sentido
Cruz das ArmasiQilizeiro, ao cheger has proximidades do 157 Bltitz, apos atingir um velculo que
abstruiy sua passagem. o natificants perdeu o contiole de dire¢de caindo ag s0lo, € que em
decorréncia desse fato veio a sofrer fratura do 5° metacargo diteita, sendo conduzido ao Complexo
Hospilalar de Mangabeira, onde se submeteu & procedimentas medicas.

Nada mais havendo a declarar, foi cientificado o declarante das implicagdes legais
contidas no Arligo 289 do Cédigo F'ena\\l‘a;asileim. depois de lide e achado conforma, axpego a

presente Certidao, A referida & verdade, 'Dou &,
Jodo Pessoa (PB) 10 de Novembro deJV
Aoian 17l
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Dsclaracss da fnexistancle da (ML

o ARG 1

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

, portador da

Eu, ‘E’MLL_-! P o el S Ao,
carteira de identidade n° 3965 7o e Inscrito no CPF sob 0 n° o¥a. $5F od 1y
residente e domiciliado na £, o “Cé«_uucui?p (oot ole Rnnn e Lo lesne.

R SN - , Cidade _hmz_@&%
Estado Eag&iﬁ , declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado

de apresentar o laudo do Institute Médico Legal - IML para os fins de
requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

( ) N3o hé estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML locaiizado no Municipio em que resido nao realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT,; ou

t«) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o chietive de permitir 0 exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicite que esta declaragdo permita o prosseguimenic a
andlise da minha documentacdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Medico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 4 pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia ¢ afericdo do grau da

lesdo, ou lesBes, para 0s fing do §1° do art. 3° da Lel n® 6£.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa
pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao

direito de impugna-la, caso discorde do seu conteddo.
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PREFELT UM MUNICIBAL SE JOAD PESAGA L * Flsha Nr: 274030 Rid: Mao Reguls-
COMFLEXD, HOSFITALAR MANGABEIRA Qeta: A3S08/2018

R, RAG. FiSCRL J05E sosta DIARTE, S/4 Hora: 14:14:17

58056-3284 JOAD Pl'f'SSGﬂ. fone: (B3) 3214-2980 Racepcionista: ADRIANA DA SILvA
Fax:{B3)3214-1981 CNEd: 10.2D2. 4347000128 ) ) Clinica Cnmm""“
5;55;*Bé'EEEEEQEE"“*""'“"""""""""‘“"'""::IT‘é;‘G;;;;';E;;‘Ié;"‘J """""""""""""" o
Home: LEONCIO BARRETO DA SILVA Hum, Prontuaioc: 201i1.97. ooaaau

SHE: 233162485270004 Sexc:r M IDENTIDADE: 3065208 fone: 86420425

Wetuzal: JOAOQ PEYSS0A/ PR CGata Nage.: 21/52/7980 Id: 27 ano(s)

End.: RUR TERZINKA FERARZiRA DE LIME, L0BCASA v CARTAD 00 5US 252160£052700041
Ralrvra: ERNAN; ZaTIRg Cidago: J080 PESEOA UF ;PB

Pai: WEIDSON NERY OA SILVA

Mag: JOSIMAR RUGUSTO SARRETO

Ocupa¢so: OFFICE-BOY

INFORMACOES DE ENTRADA FIFs 5 g
Resp.: LEONTIO BARRETO DA SILVA FA?U %ﬂﬁ E‘}
Tel/Doc. Responsavel: 26420425 / FUENTIDADE: 3065208

Progedensia: BAIRRD CRUZ DAS ARMAS

- -—-—-.--—..-.a._—‘.——q.—-‘-uq———--————.—-A--d-—ﬁ--—-oﬂ—u‘.ﬁ--d:-—- ______ A e e L e ———

Frursporte utilizade: VETG OE MOTO EN M INCCMPLETO
Vitismd e epoidente peo: COLIBARO MOTO £/ CARRD PROX 4 QUARTEL DO i5
Vitira de wioldacia sor: CONDUTOR DA MOTO TAVA THASALHBANDO HOREND

i L Ca=s Pslicial

| PRIEIONSULYA CONDICCLS DC PACIENTE A SER ATENDICO
Vinon se Cigssifizacan de ARisco:
Efam: FA: [ 1 Aparertemente Hem {1 Srave
Rl TP: [ ] Politraumatizacs [ | 3on33;53§
Seso: Altuora: { ] Hemorragia { 1] '
Slizemig: Mg [ § Biarreia
Tirs, ARad: D2%: { ] Regular
i vomito
ddeixs Prixcipmal Observacso
! — ;
LolhmB8n canng IM&Q&Q
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Circnlar Susep n" 445/12 — Prevengfio 4 Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n® 445/12, que wata da prevengio a lavagem de dinheiro no
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CERTIDAO

N°. 1614/2018

Atendendo solicitacdo de EVANDRC GONGCALVES DO NASCIMENTO e dc
acorde com buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica - SAME dc

Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagac
de Ficha de Atendimentc Ambuiatorial n° 874030, pertencente a LEONCIO BARRETC

DA SILVA que fol atendido no dia 03/08/2016 &s 14h14min vitima de colisdo mota »

carro, apresentando dor em punho & mao direita
Submetido 2 avaliagdo médica e exame de imagem que evidsncioy fratura em

metacarpo direito.
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E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia &
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacdo de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): LEONCIO BARRETO DA SILVA Sinistro: 3170593727 Data: 03/08/2016
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Terezinha Ferreira de Lima, 408, CASA 4 - Ernani Satiro - Jodo Pessoa - PB - CEP 58080-805
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ Ssp /PB 3065208
Data local do exame: [ 08/01/2018 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacao Médica

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

Fratura de 5° metacarpo direito . Acidente em 03/08/3016 Ao exame :presenca de cicatriz em dorso da mao direito com discreto
edema e dor a palpacao. Limitacao de 25% de flexo extensdo de 5 ¢ da mao direita.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néao

Caso a resposta seja "No", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Néao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
Inicialmente tratado com imobilizacao e apds reavaliacao em Ambulatorio , internado novamente para cirurgia , recebendo alta
em 01/09/2017

Il. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] Nao

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

Caso a resposta seja "N@o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opg¢des "b" ou "c¢"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesées diretamente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizacdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame néo permite conclusao"

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

52 dedo mao direita

% do dano: () 10% residual ( X') 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

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

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

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3170593727

Vitima: LEONCIO BARRETO DA SILVA

PARECER
Diagnéstico:

Descrigdo do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

';--:LJ..uld;n.l

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: BRADESCO AUTO/RE
COMPANHIA DE SEG

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
03/08/2016

Fratura de 5° metacarpo direito

Acidente em 03/08/3016
Ao exame :presenca de cicatriz em dorso da mao direito com discreto edema e dor a palpagdo.
Limitagdo de 25% de flexo extensdo de 5° dedo da mdo direita.

Inicialmente tratado com imobilizacdo e ap6s reavaliagdo em Ambulatorio , internado novamente para cirurgia ,
recebendo alta em 01/09/2017

Limitagdo funcional do 5° quirodactilo direito
Com sequela

08/01/2018

Nota do revisor: ratificamos o percentual de indenizagao estabelecido pelo examinador.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Umberto Jansen de Morais Lima

CRM do médico: 5769
UF do CRM do médico: PB
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)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50
mao
Total 2,5% R$ 337,50

PRESTADOR

MOZES E SZTRAIMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Gsf-‘gurnﬂwaudmdw:

Ceardrebos dobagurn BFWVAT

IDENTIFICAGAQ DO SINISTRG

ASL-0425422/17 h
Vitima: LEQNCIO BARRETD DA SILVA Data do Addents: 03/08/2016
CPF: 079.757.704-18 CPF de: Proprio Titular do CPF! LEQNCIO BARRETD D4 SILVA

DOCUMENTDS ENTREGUES

Linistro
Boletim do acorréncia
Comprovasds de ato declaratério Outres -

Oeclaracdoe de Inexisténcla de ML 2
Creclaragac dao Proprietdrio do Veiculo l 'EHHIIE "I ]ll” ] I
Documentasdo medlco-hospitalar

Documentes da identifizagds
Qutros

JOSE EDUARDO DA SILWVA ! 455.536.024-91
Comprovante de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445712

Documentos de identificacia

Procuragio

LEQNCIO BARRETD DA SILVA : 079.757.704-18
Autorizagdo de pagamento

Comprovante de residéncia

ATENCAQ:

- O praza para o pagamente da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o grecessy de analise do pedide de indenizacho, acesse www dpvatsegu ro.com.br ou
ligue D8A0-0221204,

- A indenizagdo por invalidez permanente & de até R$ 13.500,90. Esse valor varia canforme a gravidade daos
saguelas e de acordo com a tabeln de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Documentagdo recebida sem confardncia.

Portador da documentacho entregue Responsivel pelo cadastramento na seguradora
(Cata da entrega: 03/1172017 Data de cadastraments: D341 12017
Mame: J05E EDUARDD DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF/CMP]: 4535 536.024-91 CPFy 105,990.304-03
JOSE EDUARDD DA SILWA, HATA ES ALVES DA SiLvAa

42
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cj Sequradara Lider das
Consdrein de Fnguro DPUAT

pROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIEICACAD DO SINISTRQ

ASL-0425422/17
Vitima: LEONCIO BARRETO DA SILVA
CPF: 0792.757.704-18

Data do Acidente: 03/08/2016

CPF de: Proprie Titular do CPF: LEONCIO BARRETD DA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro |
Qutros Dutrog— -~ :

Tt ‘m

JOSE EDUARDO DA SILVA: 455.536.024-91
Comprovanke de restdénda
Documentos de identficagio

LECNCTO BARRETO DA SILVA: 079.757.704-18
Comprovante dg residancla

ATENGAQ:

- O prato para ¢ pagamentio da Indenlzacio & de 30 dlas, contados & partir da enirega da decumentacin
completa. Fara acompanhar ¢ precesso de anillse do pedido de Indenizagio, acesse wwrw gpuatseguro.com. br ou
fligue 0E00-0221204.

- & Indenizagio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor vatia cenforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista nalel 5194 f 74,

Documentacio recebida sam conferéncia.

Porador da documeniacio entregue

Responsivel pelo cadastramento na sorquradora

Data da entrega: 11712/2017
Mome: JOSE EDUARCD DA SILVA
CPF: 455.536.024-91

Data do cadastramento: 11/13/2017
Mome: MARCELA DO CARMD DE LIMA
CPF: 70A8.401.964-02

IOSE EDUARDD DA SILVA

; .
MARCELA DBECARMD DE LIMA
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3170593727 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEONCIO BARRETO DA SILVA Data do acidente: 03/08/2016 Seguradora: BRADESCO AUTO/RE

COMPANHIA DE SEG

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/12/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: Fratura de mdo direita

Resultados terapéuticos: Ndo ha como definir, predizer ou quantificar com acuracidade a existéncia de limitagdo funcional permanente e
insusceptivel a terapéutica a partir da documentagdo fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: Encaminhado a pericia médica para melhor apuragdo e valoragdo fidedigna de possiveis sequelas insusceptiveis a
terapéutica nos moldes previstos pela legislagdo vigente.

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

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:
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