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2704321- C3/ 2020-01088/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CIVEL DA COMARCA DE UNIAO/PI

Processo: 08002762520198180076

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,
qgue lhe promove JOEL FREITAS DA SILVA, 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 24/11/2017,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 21/03/2018.

Cumpre esclarecer que em que pese a parte autora realizar requerimento do pagamento, através da via
administrativa, porém, o sinistro foi cancelado por inatividade, haja vista que a parte autora ndo apresentou a
documentacgdo necessaria para a perfeita regulagdo do sinistro.

N3o obstante, em qualquer hipdétese de acidente, a atitude normal do segurado é procurar a seguradora, para
gue esta regule, primeiramente, o sinistro. Somente em caso de ndo pagamento, ressarcimento incompleto ou
de mora, as demandas devem ser ajuizadas.
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Assim, tendo o autor deixado de apresentar a documentacao exigida por lei, carecendo o autor de uma
condicdo especifica do regular exercicio do direito de acdo, qual seja, interesse de agir.

Compulsando atentamente aos autos, em nenhum momento foi demonstrado e comprovado de forma
contundente que a parte autora faz jus ao pleito deduzido na presente demanda, devendo o pleito ser julgado
extinto em virtude da inocorréncia de mora por parte da Ré.

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

contraria a orientacdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislagdo 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 Obrigatério DPVAT, cujo cerne da questao é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesao sofrida para fins indenizatdrios do referido Seguro.

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

DO REQUERIMENTO DE DEPOIMENTO PESSOAL DA PARTE AUTORA

DAS DIVERGENCIAS DE INFORMACOES NO BOLETIM DE OCORRENCIA

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

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.

2 ~ . . . . . P s s
[1] Art. 381. A producdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: |l - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposigdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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A Ré informa a necessidade de ser ouvida, pessoalmente, a parte autora sobre os fatos narrados na inicial, bem
como toda documentacdo juntada aos autos, em especial o BOLETIM DE OCORRENCIA.

No boletim de ocorréncia anexado aos autos informa a data de 24/11/2017,da data do acidente. Porem
conforme observados, na exordial apresentada pelo autor, hd uma controvérsia, pois o0 mesmo informa que
acidente se deu em 11/08/2018.

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

DO REQUERIMENTO DE DEPOIMENTO PESSOAL DA PARTE AUTORA
DA AUSENCIA DE BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO

Conforme dispde o art. 343, CPC, cabera a parte interessada pugnar pela realizagdo da prova de depoimento
pessoal, quando ndo determinada de oficio pelo magistrado.

A RE INFORMA A NECESSIDADE DE SER OUVIDA, PESSOALMENTE, A PARTE AUTORA
SOBRE OS FATOS NARRADOS NA INICIAL, BEM COMO TODA DOCUMENTAGAO
JUNTADA AOS AUTOS, EM ESPECIAL DIANTE DO BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO.

PERCEBA EXA., QUE O PROPRIO AUTOR AFIRMOU QUE NAO PASSOU POR
ATENDIMENTO MEDICO OU CONSULTA COM O DR. LUCAS LOPES REGO, DA CLINICA
ATHOS, E QUE NAO O CONHECE. DESTA FORMA, O BAM APRESENTA INCONSISTENCIA
ENTRE A INFORMAGAO APRESENTADA PELO AUTOR E O DOCUMENTO ACOSTADO
POR SEU INTERMEDIARIO. VEJAMOS:

NAﬂl‘B R Avlindo Nogueira, 454 - Contin-Topesina/l

2229410

JOEL FREITAS DA SILVA

RELATORIO MEDICO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE ACIMA
PORTADOR DE RG N 1.683.582-SSP/PL.  FOI '\"i'“.\h\ D[:
'\'CU)L'.\'TF. MOTOCICLISTICO NO DIA 241172017 ('0?\1-
TRAUMA EM CRANIO, CURSANDO COM TRAUMATISMO
CRANIOENCEFALICO DE GRAU MEDI0O E HEMORRAGIS
SUBARACNOIDE A ESQUERDA, SENDO SUBMETIDO A
TRATAMENTO CONSERVADOR DATA DA ALTA MEDICA
27/04/18. ATUALMENTE APRESENTA-SE COM CEFALEIA
POS-TRAUMATICA. TONTURA, HIPOACUSIA DIREITA E
DEFICIT DE MEMORIA B 1%

R g
o D

Terasing, 05062018 Al LUCAS LOPEs REGGS
“MEDICOH DO TRABAYSD
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Portanto, para que ndo paire qualquer divida sobre a veracidade dos fatos narrados na exordial, bem como
autenticidade do Boletim de Ocorréncia apresentado aos autos, a Ré pugna a este d. Juizo que seja expedido
oficio a clinica onde foi prestado o atendimento, a fim de que sejam prestados os devidos esclarecimentos
pelos responsaveis, sem prejuizo do colhimento do depoimento pessoal da autora.

DA FALTA DE NEXO DE CAUSALIDADE

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

Em que pese a parte autora ter juntado aos autos documentos médicos e uma comunicagao policial unilateral,
nao ha elementos capazes de comprovar que a lesdo apresentada seja em decorréncia do acidente de
transito.

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

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

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

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 nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabelega o grau de limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizagao.

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, CPC3.

Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alega¢des, impoe-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

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

3”APELACAO CIVEL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipoteses 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 dnus 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, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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DO MERITO

DA APLICABILIDADE DA SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA

Com advento da Medida Provisdria n® 451/08, convertida na Lei n? 11.945/2009, estabeleceu-se percentuais
indenizatdrios aos danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais, de modo que se impde a graduacdo da
lesdo para fins indenizatorios.

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

A referida inovacao legal trouxe a figura da invalidez parcial incompleta. Portanto, para dirimir o percentual
indenizdvel no caso concreto, é imprescindivel a realizagdo de prova pericial, ocasido em que se verificard se a
lesdo suportada pela parte autora é parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussdo geral®.

No mesmo sentido, o Superior Tribunal de justica editou a Simula 474 pacificando o entendimento que no caso
de invalidez a indenizacdo do Seguro Obrigatério DPVAT deverd ser paga em conformidade com o grau da
invalidez da vitima®.

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

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

Identifica-se o tipo de dano corporal segmentar na Tabela, aplicando-se o respectivo
percentual de perda; e

Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de
repercussao: intensa — 75%; média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indeniza¢do integral a parte Autora, 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
realizagdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdao do autor, observando-se o método de calculo
apresentado.

DA IMPOSSIBILIDADE DA INVERSAO DO ONUS DA PROVA

N3o 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 obrigacdo legal.

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. AGAO DE COBRANGA. COMPLEMENTAGAO DE INDENIZAGAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZAGAO DE TABELA PARA REDUCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGCAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUAGCOES 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 INDENIZAGAOQ, 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. SENTENGA REFORMADA.

S5c.- . . s un o . . . g .
Sumula 474 | Superior Tribunal de Justica “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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Assim, ndo pode a parte autora ser confundida como consumidora, pois, ndo ha qualquer relagdo de consumo
entre as partes litigantes, o que gera a inaplicabilidade da inversdo do 6nus da prova, caracteristica do Cddigo
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 Cédigo de Defesa do Consumidor.

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

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relagdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citacdo”

Com relagdo 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 a¢do®

Assim sendo, na remota hipdtese de condenacdo, requer que os juros moratérios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetaria seja computada a partir do ajuizamento da presente acdo.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

do Cddigo de Processo Civil.

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

CONCLUSAO

Ante o exposto, reafirma o desinteresse na audiéncia de conciliagdo, conforme amplamente demonstrado no
corpo da presente peca.

6”PRO(,‘ESSO CIVIL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. PRELIMINAR DE FALTA DE INTERESSE DE AGIR NAO APRECIADA PELO JUIZO A QUO.
IMPOSSIBILIDADE DEAPRECIACAO 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 decisio que em
agdio de cobranga do seguro obrigatério DPVAT deferiu a inversdo do 6nus da prova. 1. Preliminar de auséncia de interesse de agir ndo enfrentada pelo
juizo a quo impede o exame pela instdncia revisora, sob pena de supresséo de instdncia. 2. A contratagdo compulsoria do seguro obrigatorio DPVAT
afasta a natureza consumerista da relagéo juridica entre seguradora e segurado, e impossibilita a decretagéo da inverséo do énus da prova com base
no artigo 62,VIIl, da Lei n2 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 aplicagéo do Codigo de Defesa do Consumidor.”(TJ-RJ - Al: 00612946320148190000 RJ 0061294-
63.2014.8.19.0000, Relator: DES. FERNANDO FOCH DE LEMOS ARIGONY DA SILVA, Data de Julgamento: 12/01/2015, TERCEIRA CAMARA CIVEL, Data de
Publicagdo: 16/01/2015).

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

8
art. 12. (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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Em caso de eventual condenacdo, pugna a Ré, pela aplicacdo da tabela de quantificacdo da extensdo da
invalidez permanente, conforme preconiza a Sumula 474 do STJ.

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

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

° 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.

Por fim, requer que todas as intimagcdes sejam encaminhadas ao escritdrio de seus patronos, sito na Rua Sado
José, n? 90, Grupo 810/812, Centro, Rio de Janeiro-RJ, CEP: 20010-020 e que as publica¢des sejam realizadas,
EXCLUSIVAMENTE, em nome da patrona EDNAN SOARES COUTINHO, inscrita sob o n? 1841 - OAB/PI sob pena
de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

UNIAO, 10 de margo de 2020.

EDNAN SOARES COUTINHO
1841 - OAB/PI
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QUESITOS DA RE

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

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

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

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

5 - Queira o Sr. Perito informar se a época do acidente o membro afetado ja contava com alguma sequela
oriunda de circunstancia anterior;

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta carater parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizagao
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média 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. 39, inciso I, da Lei 6.194/74;

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distingdo quando a vitima é acometida
por lesdo em ambos os membros, seria possivel o Sr. Perito indicar adequadamente a média da lesdo sofrida nos
termos da tabela? Em caso positivo qual seria a gradacdo (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

* Perda anatbmica 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 anatémica 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 52, LV, da Constituicdo Federal, requer que apds a produgao 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.

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda 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 e/ou do livre deslocamento corporal; (c)
perda completa do controle esfincteriano; (d)
comprometimento de fungéo vital ou autondmica

Lesdes de drgéos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
toracicos, abdominais, pélvicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcionais ndo 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

RS 6.750,00

R$ 3.375,00

R$ 1.350,00

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

Perda 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 anatdémica 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

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/PI 10201, 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 dos
advogados EDNAN SOARES COUTINHO, inscrita na OAB/PI sob o n? 1841 e HERISON HELDER PORTELA PINTO,
inscrito na OAB/PI sob n.2 5367, ambos com escritorio a a RUA BARROSO, N.2 646 — CENTRO/NORTE —
TERESINA/PI, os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A,

nos autos de A¢do de Cobranca de Seguro DPVAT, que lhe move JOEL FREITAS DA SILVA, em curso perante a UNICA VARA
CiVEL da comarca de UNIAO, nos autos do Processo n2 08002762520198180076.

Rio de Janeiro, 10 de margo de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/PI 10201
FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629
JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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0 S DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
|_=_|__Dg PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligus para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 0321204
(exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

© ™

INFORMACOES IMPORTANTES:
O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrinico:

http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengdo  lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes, Este cadastro deve
conter, além dos documentos de jdentificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Segquros Privados - SUSEP. drgho respansivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital
izado e ressequro.

! Conselho de Cantrole de Atividades Financeiras - COAF, drodo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de athvidades (licitas previstas na Lei n°9.613/98.

e F
Pelo exposto, eu MAYCON JACKSOW ALl Ua OF CASL L inscrito (a) no CPF/CNP) Bal=
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio = C T TAag < /A inscrito
(a) no CPF sobo Ne £74 2% P07 ,ﬂ do sinistro de DPVAT cobertura IV VAlTnEZ  da Vitima
JOEL FREITAS DA 911 VA ,Inscrito (a) no CPF sobo Ne L1482k 003 3 conforme
inacao da Circular S 445/12: —
0 - i DEPARTAMENTCS O S
| Declaro Profisséo: Renda: e apresentomg comprobatdrios:
CONTEUDO NAQ VERIFICADO
JZ; Recuso informar 04§ JUN 208
GENTE sg

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a
anexando a cpia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangdo penal prevista no art. 299 de Yo Penal
Endereco Mumero Complemento )
ADCALIDADE FAD Bed TPE S/
Baino Cidade " Estadg CEP
{0NMA KURAL UNTIAD Prapi | £4 420-00D
Email | Telafone comercialonD) Talefone celular (DOD)

! (5¢1 99552 - 1450

-

Uwmacn -PL . 0% de dunho de 2008

Local e

Agzinarura da Qeclarante
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

u 2L TOW SILVA

RG ne o262 };éf . data de expedicix’] [ £2 B2OZL
Orgaog’S?- V£, | potador do CPF n° 637.945. 423 -9/, com
domiciio na cidade de _ Lty 4D , no Estado de
PIRYL ,  onde resido na  (Rua/Avenida/Estrada)
il S54TO B (O LOT Verpr Vid w0 /299
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
viima (OEL- Fx€ITHAS 04 S3wA ., cujp o condutor era
ToelL Feedths pa SeevA
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Assinatura do Declarante
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Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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Al \thos

JOEL FREITAS DA SILVA

RELATORIO MEDICO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE ACIMA,
PORTADOR DE RG N° 1683582-SSP/PI, FOI VITIMA DE
ACIDENTE MOTOCICLISTICO NO DIA 24/112017 COM
TRAUMA EM CRANIO, CURSANDO COM TRAUMATISMO
CRANIOENCEFALICO DE GRAU MEDIO E HEMORRAGIS
SUBARACNOIDE A ESQUERDA, SENDO SUBMETIDO A
TRATAMENTO CONSERVADOR DATA DA ALTA MEDICA
27/04/18. ATUALMENTE APRESENTA-SE COM CEFALEIA
POS-TRAUMATICA, TONTURA. HIPOACUSIA DIREITA E
DEFICTT DE MEMORIA. ;
T Ero
4 S A

_ Lt Gl (&%‘:‘-’a’ &
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Um(-]‘RG.ANTE r'InJ.IL ’-m do. Ji b
Nacionalidade | Vg, 7\p | Natwral g, o) p-
Estado Civil |, ¢ RGn® | 4 653 582

Profissdo | ) xodn  |SPFR°| g34 g29. 003- 91
Enderego o “Pandns ﬁih‘mpxﬁ neo {935

Bairro oo Pedno | "CEP | 44 100 - 000
Municipio/UF Ul - P7

OUTORGADOS:  aMAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO, brasilciro,
solteiro, auténomo, portador do RG n°® 2.922.535 e CPF n°
038.077.223-00, residente e domiciliado na Localidade Sédo
Felipe, zona rural, Unidio -

PODERES: Pelo presenie instrumento particular de mandaio a parie que
assina, denominada outorgante, nomeia e constitui como
procurador o outorgado acima qualificado, a quem outorga
os poderes para o foro geral, podendo os referido procurador
em qualquer empresa, instituigdio ou Orgdos publicos, nas
esferas administrativas da Unido, Estados e Municipios e
suas Empresas publicas, Autarquias e fundagdes, para que
Ihe represente e pratique todos os atos necessario para o bom
e fiel cumprimento deste instrumento, especilicamente

para: entrada e acompanhamento de processo administrativo
de Seguro DPVAT, junto a LIDER.

Unido/PL, 0% de :}m—bh ) de 2018.
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PODERES: Pelo presenie instrumento particular de mandaio a parie que
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Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOEL FREITAS DA SILVA

Ne Sinistro: 3180305325

Vitima: JOEL FREITAS DA SILVA

Data do Acidente: 24/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180305325.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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 numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13047111
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Rio de Janeiro, 06 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOEL FREITAS DA SILVA

N2 Sinistro: 3180305325

Vitima: JOEL FREITAS DA SILVA

Data do Acidente: 24/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - IRREGULARIDADE
Senhor(a),

Apds a anadlise no sinistro cadastrado sob o nimero 3180305325, verificamos a existéncia de
irregularidades, por essa razdo o seu pedido de indenizacdo foi negado.

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 numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13065319



AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMALOES CADASTRAIS FESS0A FISICA - URCULAR SUSEF 445/12

O Lioen

s e b e L R

Para maks esclarecimenios, acesse o site
(exelusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

f o

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SEM rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

wcom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

A conta informada precisa ser de litularidade do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados

do Representante ! 2gal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulirio (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja “ * [Pal, Mae, Tutor).

O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficiirio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
§ idade {no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”).

o\ Pso03-94 | (B tecEms ppy sren

DADH‘SDD Emmmﬂm BEMNEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

B (ReTTHS Dy S7T21H4 g‘;";“ I 003- 9B o
“DE - SipAPL rCsAN O  [*ree _ﬁjﬂww
"5 ho QEDRO 5

Wrna
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acima, Segue, em anexo,

-

Dedaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junte a Sequradora Lider - DPVAT, residir no en
cipia do comprovante de residéncia do enderego Informado.

")

FFMDEMIEHSALEWMQS i

Y& RECUSD INFORMAR
(] A% 3.007,00 ATE RS 5.000,00

[T SEM RENDA
] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00

| ATE RS 1.000,00
("] RS 7.001,00 ATE f15 10.000,00

[} RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ ACIMA DE RS 10.000,00
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Declaro que os dados bancarios séo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetiar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado.
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AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMALOES CADASTRAIS FESS0A FISICA - URCULAR SUSEF 445/12

O Lioen

s e b e L R

Para maks esclarecimenios, acesse o site
(exelusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

f o

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SEM rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

wcom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

A conta informada precisa ser de litularidade do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados

do Representante ! 2gal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulirio (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja “ * [Pal, Mae, Tutor).

O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficiirio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
§ idade {no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”).
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acima, Segue, em anexo,

-

Dedaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junte a Sequradora Lider - DPVAT, residir no en
cipia do comprovante de residéncia do enderego Informado.

")

FFMDEMIEHSALEWMQS i

Y& RECUSD INFORMAR
(] A% 3.007,00 ATE RS 5.000,00

[T SEM RENDA
] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00

| ATE RS 1.000,00
("] RS 7.001,00 ATE f15 10.000,00

[} RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ ACIMA DE RS 10.000,00
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Declaro que os dados bancarios séo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetiar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado.
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Governo do Estado do Piaui 1114v.10
Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 107500.000487/2018-10

Unidade de Registro: 20° DP - UNIAQ Resp. pelo Registro: Everaldo Rodrigues Freire
DatafHora: 21/03/2018 - 15:02

Unidade Policlal Responsével Data/Hora
20° DP - UNIAO L!ll qms 241172017 - 08:30
Tipo Local
VIA PUBLICA
Bairro
::::;Hn VILA NOVA CONQUISTA
Enderego

ESTRADA DA VILA NOVA CONQUISTA, N*
Complamento Ponto de Referéncia

Nome: JOEL FREITAS DA SILVA Tipo Envalv.: wTH‘NmHﬂHEHT'ﬁﬁ 0F SINISTROS
RG: 1.683.5682 SSPPI P OPVAT -
Mae: MARIA DE JESUS FREOITAS CONTEUDO NAQ VERIFICADO
Endereco: RUA PE. SIMPLOIGIAND, N* 1835
Bairro: SAD PEDRO
Cidade: UNIAO 06 JuN 208

Rz Conlhe di: Resence. 465 Log
Natureza(s) da Ocorréncia Cantio-Norie CEP: sd.uu?ﬂn
1 - Les#o corporal acidental no transito. Taresna-Pl
Meio{s) Empregado Apreendido
1 - QUTROS. Nao
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassl:
1-HONDA. CG 150 TITAN ES LvS8027

Condutor: JOEL FREITAS DA SILVA
Cidade: UNIAO UF: Pl Bairo:

: MILTON SILVA
Cidade: UNIAD UF: Bairmo:

ﬂmmnmmmuammmpmmuanmmmw.wnmmummmmm
mancionada por uma estrada vicinal que da acesso a vila Nova Conquista, quando surgiu em sua frente um garoto em uma bicicleta,
und-::-quendanunﬁamnm:ahawmmdmuhrawhamhirma&ﬁdaﬂuqmlhmmaqmmmm.mn
denunciante foi socormido por uma amb WWUEIMnmhmlmt,mﬂﬂWmmwmwmnmﬁﬂ
HUT em Teresina, onde o mesmo foi gubinetido acs atendimentos e procedimentos medicos, conforme prontudrios médicos, pelos
fatos aqui narrados faz o presante reg

- Mat. 0094757 [ﬁ?ﬂé{ﬂg asﬁiﬁm Sidve.

Responséavel pela Informacio

Botetin de Ocoméncia emitido em: 2103/2018 15:35 - SisBO@2011-20 ATI . : Pégina 12




Governo do Estado do Piaui 1114+, 1.0
Secretaria de Seguranca Pablica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 107500.000487/2018-10

"

Boletim de Ocoméncia emitido em: 21032018 15:35 - SEBO@2011-2018 ATI Pagina 2/2



- Governo do Estado do Piaui 114y 10
Secrataria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

o

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 107500.000487/2018-10

Unidade de Registro: 20° DF - UNIAO Resp. pelo Registro: Everaido Rodrigues Freire
DataMora: 21/032018 - 1502

Unidade Policial Responsivel . DataMora

20" DP - UNIAO "{q% 24/112017 - 08:30

Tipo Local \y -

VIA PUBLICA 43 433o

Municipio Bairro

UNIAD VILA NOVA CONQUISTA

Enderego

ESTRADA DA VILA NOVA CONQUISTA, N*.

Complemento Ponto de Referincia

CONTEUDO BAG VERIFIZADD

1-HONDA. CG 150 TITAMES _ LVS0027 F- CO5485084 Preta
Condutor: JOEL FREITAS DA SILVA -

Cidade: UNIAO UF: Pl Bairo: .

Proprietirio: MILTON SILVA

Cidade UMIAD UF: Bairmo

umu-imllnmﬂlmumﬁ.ﬂ-lﬂnﬂm“uﬂm
mencionada por Uma estrada wonal que ca acesso & vila Nova Conguista, quando surgiu em sua frene um garoto em uma biciceta,
sando que o denunciante nBo Ve como desviar @ veio a colidir com a biciclets o que (he causou A gqueda do veiculo, que o
danunciante foi socorrido por Uma amb s 0o SAMU e evado ao hospdal local. tendo sido mass tarde transfiendo para o hospital
HUT am Terezma, onde ¢ mesmo fo subinebdo aos atendimentss & procedimentos medicos, confonme DronUAnos médicos, pelos
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[ 0 @ DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclareci~entos, acesse o site hitp//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT G800 0221204 ou 0800 0221206
(ewcusivo para pessoas com deficiincla auditiva e de fala)

' INFORMACOES PARA SREENCHIMENTO: -

£ necessério o preenchimento completo de todos os campaos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL*® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal £ representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
" devera assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”}.

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”),

% -

W o s s b4 sreve (B39 9280039 |3_¢/th34’
f LEGAL DA VITIMA ]
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Dedaro.snhnpmksdalm queumuimpﬁssﬂltadn-deapresennruhmmmmmamdlcu Legﬂﬂhlu Dafe BRI g pRUFTImenta.d
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma Vez que:

—

Assinalar uma das opgdes abaixo:
| ﬁh a0 hd estabelecimento do IML que atenda a regi3o do acidente ou da minha residéncla; ou

] O estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias
DPVAT, ou

[ O ettabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com gra
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitit 0 exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguiments da analise da minha documen-
tacao sem a apresentacia do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter i pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a cometa avaliagio da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3% da Lei n®
6.194/74.

Dedaro ainda estar clente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia nio significa prévia concordancia com a futura avaliacio
médica ou rendncia 2o direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.
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[ 0 @ DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclareci~entos, acesse o site hitp//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT G800 0221204 ou 0800 0221206
(ewcusivo para pessoas com deficiincla auditiva e de fala)

' INFORMACOES PARA SREENCHIMENTO: -

£ necessério o preenchimento completo de todos os campaos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL*® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal £ representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
" devera assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”}.

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”),

% -

W o s s b4 sreve (B39 9280039 |3_¢/th34’
f LEGAL DA VITIMA ]
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Dedaro.snhnpmksdalm queumuimpﬁssﬂltadn-deapresennruhmmmmmamdlcu Legﬂﬂhlu Dafe BRI g pRUFTImenta.d
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma Vez que:

—

Assinalar uma das opgdes abaixo:
| ﬁh a0 hd estabelecimento do IML que atenda a regi3o do acidente ou da minha residéncla; ou

] O estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias
DPVAT, ou

[ O ettabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com gra
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitit 0 exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguiments da analise da minha documen-
tacao sem a apresentacia do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter i pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a cometa avaliagio da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3% da Lei n®
6.194/74.

Dedaro ainda estar clente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia nio significa prévia concordancia com a futura avaliacio
médica ou rendncia 2o direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.
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C LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOEL FREITAS DA SILVA

N2 Sinistro: 3180263910

Vitima: JOEL FREITAS DA SILVA

Data do Acidente: 24/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - IRREGULARIDADE
Senhor(a),

Apds a anadlise no sinistro cadastrado sob o nimero 3180263910, verificamos a existéncia de
irregularidades, por essa razdo o seu pedido de indenizacdo foi negado.

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 numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13033326
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Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JOEL FREITAS DA SILVA

Ne Sinistro: 3180263910

Vitima: JOEL FREITAS DA SILVA

Data do Acidente: 24/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180263910.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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 numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12940513
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Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JOEL FREITAS DA SILVA

Sinistro: 3180263910

Vitima: JOEL FREITAS DA SILVA

Data do Acidente: 24/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3180263910 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, 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 numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12945900



