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ADYOGADTS ASSOCIADOS

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

Processo: 08001863120198180039

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

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, 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 |he promove LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

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

Cumpre esclarecer que apds a devida analise da documentagdo apresentada a Seguradora, o médico perito
avaliou como incompleta e parcial a lesdo acometida pela vitima, o que por certo descaracteriza o pleito de
indenizagdo integral por seguro obrigatério DPVAT.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitaria na monta de R$ 2.524,50 (dois mil e
quinhentos e vinte e quatro reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentagdo afigura-se totalmente
contraria a orientagdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrard em seguida.

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



PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

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

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

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

Assim, torna-se imprescindivel a realizagdo da prova pericial, pois, a Lei do DPVAT prevé graus diferenciados
referentes a extensdo das lesGes acometidas pelas vitimas, classificando-as em total ou parcial, esta ultima
subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficiario a indenizacdo sera paga de
forma proporcional ao grau da debilidade sofrida.

Desse modo, informa que nao ha interesse na realizagdo da audiéncia preliminar de conciliacdo, e, visando
dirimir as duvidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a
antecipacdo da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/20152.

DO MERITO

DOCUMENTO IMPRESCINDIVEL AO EXAME DA QUESTAO

(REGISTRO DA OCORRENCIA NO ORGAO POLICIAL COMPETENTE)

Constata-se, pela sintese dos fatos narrados na exordial, que a parte autoral pretende que o seguro DPVAT no
suposto acidente noticiado.

O paragrafo 12, do art. 52 da lei n.2 6.194/74 é claro, e exige para que o beneficidrio possa ter o direito de
pleitear a indenizagao relativa ao seguro obrigatdrio de veiculo a apresentac¢do de determinados documentos.

Com efeito, verifica-se que a parte Autora deixar de apresentar o registro da ocorréncia policial, documento
imprescindivel para comprovacao da ocorréncia do acidente e do nexo de causalidade.

Essa prova documental incumbe a parte autoral, ndo sé em funcdo do que consta expressamente na lei
especifica, supratranscrita, como em razao de ser constitutiva do seu direito, de conformidade com o que
estabelece o art. 373 do CPC.

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[1] Art. 381. A produgdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposigdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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Assim, merece a presente demanda seja julgada extinta com resolucdo do mérito, na forma do art. 485, 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 estabeleca o grau de limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizacao.

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar
o percentual de invalidez e o grau de redugdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia

aoart.373,1, CPC3.

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

Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentacfes 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 indenizacdo oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
2.524,50 (dois mil e quinhentos e vinte e quatro 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 avaliagdo
médica realizada por dois médicos especializados, sendo um na figura de revisor.
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Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
administrativo, sendo certo que foram utilizados os critérios de fixacdo de indenizacao.

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

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

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

E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitacdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente a¢do anulatéria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitacdo outorgada de préprio punho pela parte beneficiaria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coagdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cdédigo Civil.
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N3o obstante, a parte autora ndo formulou pedido algum de anulacdo 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 intencdo de
guitacdo 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 2.524,50 (dois mil e quinhentos e vinte e quatro reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito
pela beneficiaria legal.

Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolucdo de mérito, o que se requer com
fundamento nos art. 487, inciso |, do Caodigo 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 04/06/2016. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
2.524,50 (dois mil e quinhentos e vinte e quatro reais e cinquenta centavos).

BANCO DO BRASIL

da Ruatestizacls JABCR0ALIDSL104F

BANCO DO BRASIL
COMPROVANTE OF TRANMCFERERTLA

FORMA DE FPAGRMENTT CEEDITO CONTR CORRENTE

CLIENTE: SEOURRDOEAR LIDER DOE OCOHSORCIOS DO EROURD DFVAT S/hR

Mx da Aatenticaclo EEC]SEAIDECRF PRI
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BANCO DO BRASIL

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢cdo da Medida Provisdria n2 451/08, atualmente convertida na Lei n®
11.945/2009,em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e 52 da Lei n?
6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatérios aos

danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais®.

Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 devera ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao principio tempus
regit actum (Art. 62, §19, LINDB).

Recentemente, a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da 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 indenizagdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §19, |l, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questao, qual seja, o percentual indenizavel, é

imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificard se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussao geral.

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

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 UTILIZAGAO DE TABELA PARA REDUGAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUAGOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. i) INDENIZAGAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTAGAO DA INDENIZAGAO, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRAGAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICAGAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizacdo 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.

5Stmula 474 | Superior Tribunal de Justiga “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, sera paga de forma

proporcional ao grau da invalidez.”
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Identifica-se o tipo de dano corporal segmentar na Tabela, aplicando-se o respectivo percentual de
perda; e

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

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indenizacdo integral ao Autor, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 2.524,50 (DOIS MIL E
QUINHENTOS E VINTE E QUATRO REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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

Com relacdo a correcdo monetaria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da a¢do’

Assim sendo, na remota hipdtese de condenagdo, requer que os juros moratorios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdao monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente a¢do.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, I, Ill e IV do §2¢ art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

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

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

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

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

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

Tart. 12. (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agéo.
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Na remota hipotese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citagdo
valida e horarios advocaticios sejam limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela realizacdo da prova pericial pelo IML com o fito de
auferir o nexo de causalidade entre a lesdo da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da realizacdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a 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 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 intimacdes sejam encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua Sdo
José, n? 90, Grupo 810/812, Centro, Rio de Janeiro-RJ, CEP: 20010-020 e que as publicacbes sejam realizadas,
EXCLUSIVAMENTE, em nome da patrona EDNAN SOARES COUTINHO, inscrita sob o n2 1841 - OAB/PI sob pena
de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BARRAS, 25 de marc¢o de 2020.

EDNAN SOARES COUTINHO
1841 - OAB/PI

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 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 jd 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 indenizacao
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 Il, da Lei 6.194/74;

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

* Perda anatdmica 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 necessdrio ao deslinde da causa.

Por fim com fulcro no artigo 59, LV, da Constituicio Federal, requer que apds a produc¢do 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 S3o 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 anatemica afou funcional completa de ambos os
membrog superiares ou nferiores

Perda anatémica afou funcional complata de ambas as
mdos ou de ambos os pés

Perda anatémica a'ou funcional completa de um membro
sipetion & de um membrg infermor

Perda completa da visdo em ambos es olhos {cegueira
hilateral} ou ceguera |egal bitateral

Lesdes neuraldgicas qua cursem com: [a) dano cognitive-
comporiamental asenante; [b) impedimente do senso de
atiantagio espacial efou da livre deslocamente carporal, (c)
perda completa do controle esfinctenans; (d)
compromatimants da fungdo vital au autondmica

Lesdes de orgdos ¢ estruluras crdreo-faciais, cervicals,
toracicos, abdominais, pekices ou retro-pentoneais
carsandn com prejuizos funcionais ndo compensaves de
ardem aufondmica, respiratonia, cardiovascular, digestiva,
oxeretora ou de gualquer oulra espécio, desde que hajs
comprometimente de fungdo vital

R% 13.500,00

R% 10.125,00

R$ 6.750,00

RS 3.375.00

RS 1.350,00

Perda anatémica efou funcional completz de um dos
membrog superiores eiou do uma das mios

Perda anatémica o'ou funcional completa de um dos
membros inferiores

RS 9.450,00

RS 7.087 50

RS 4.725,00

RS 2.362 50

R 945,00

Perda anatémica e'ou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva Iotal bilateral (surdez completa) ou da
fonagio (mudez completa) ou da visdo de um alho

RS 6.750,00

RS 5.062.50

RS 3.375,00

RS 1:687,50

R$ 675.00

Perda complata da mobilidade de um dos ombrog,
cofovelos, punhos ou dedo palegar

Perda complata da mobilidade de um quaddl, jeelhe ou
tomozelo

Perda complats da mobilidade de um segmenta da coluna
vertebral exceto o sacral

RS 3.375,00

RS 253125

RS 1.687 .50

RS 843,75

R$ 337 50

Perda anatémica efou funcional completa do qualguor um
denire os outros dedos da mén

Perda anatémica efou funcional complata de quakquer um
dos dedos do pa

Perda integral {relirada cinlrgica) do bago

RE 1.350,00

Ra 1.072,30

R3 673,00

R3 337,50

RF 135,00

Rua S3o 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 Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA, em curso perante a
UNICA VARA CIiVEL da comarca de BARRAS, nos autos do Processo n2 080018631201981800309.

Rio de Janeiro, 25 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 S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Este farmulario deve ser praenchido exclusivamente com dadae do bepeficlirlo da indenizagio do Segure DPVAT, nunea com dados de terceiros,
alnda gue esses gajam procuradoras. Racamenda-se o preenchimento em lewa de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
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E RENDA MENSAL DE R$ j? (" ! NA QUALIDADE DE BENEFlc!ARgE{m DO ih:l%ERENTE A INDENIZAGAD / REEMBOLSD DO
SEGURO DIPYAT DA VITIMA, M 1 DORA LIDER DO% CONSORCIOS DO SEGURD

DPVAT A EFFTUAR O CREDITO, DE ACDRDO COM AS IMFORMALDES ABAIXG PRESTADAS,

] ALircular Susep n® 445,208 2, que rata da prevengio ¥ Lavagem de dinheira no mercada tegquradar, determina gue Wodas as segurzdoras sio abrigadas a
constitlir cadastro de todas as pessaas ervelvidas no paoementa da indenizagdn. Este cadastro deve canter, akém dos documentos de identiflcagae pessoal,
informagbes acerca da profissdn e da faiva de renda mensal

- Y

Fara evitar reprogramacio de Um pagaments, lembre-se gue os documentas abalxo relacionados pao devern, de fﬂr{ﬁﬁﬁiﬁ?ﬂ]ﬂﬁ#@ﬂ{?%ﬁ_ﬂﬁ%
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- Conta saléfie efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais came: INSS gu PREVIDENCIA SOCIRL BU Saldnid s Beranal.
- Conta Empresarial = nos documentos aparecem termes tals come CHPS ou ME, ME (micra empresal au LTDA:@H EUDD NAD_V_HEM
- Conta conjuntz quande o benefiddriodtima nda for tikular;
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- Conta tips FACIL, stencéo para o limite de movimentacio Anancelra mensat;
- Conta tipo FACIL operaean 023 da CEF (Calva Econdtnica Faderal);
- Conta POLIPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade botéticas com limite de movimentagao financeira mtﬂﬁmﬁgmgm#. SA
- Conta blogueada, inativa au em propusta (neste momenta revega-se a acellagdo de proposta de aberlura de cob @ coraitydtl mant 816 Loja 104
comprobatétio des dados bancirins); ©  Certro- cEp fdﬁlll -160
+ CPF do benefiaria/vitima invalide ou pendente de regularizagao ou cancelado (recomendames a consalia ao site da RECEITA FEDERAL
www receitafazendagoyv.brl, berm coma o CPF cadastradn no SISDPVAT Sinfstros que ndaa & o mesma da conta informada para depdsita;
+ Comtas naa pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Tarmbém nado devem ser apresentadaos documentas gue comprovern os dados bancarios com imagem digitalizadalscanner colaride,
e5Critos A mao, por meio de extratos bancdnos Informandoe a movimentagao Anencelrz de contas ou copla deversa da cartdo miltiplo caminformagio
de codige de sequranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TDDOS 05 BANCOS)
N do BANCO ___ ___ M°da AGENCIA (com diglta, se existir} M* da COMTA (com digito, se exictir]

PARA CHE[)CTMPDUFANCA [SOMENTE BANCOS gﬂﬁagéu BANCO DO BRASIL E CAIXA Ecmaq—; 5 -
N* do BAM N" da AGENC A [com digita, se W fa CONTA {com digito, §

DECLARC OUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINFLA AITULARIDADE. UNMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMIZACAD.
DE ACOREO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E 0OU COMO QUITADIO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAL,
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- 0 Seguro OPYAT garante indenlzagio de AS15.500,00 em casg de merte [valar que serd pago aos legitimeys bereficiarlafs, abedecendo a legislagan vigente
na data dao acidente), indenlzacdo de aké RE13.500,00 em caso e imvalidez permanente fvalar que varia conforme & gravidade das sequelas e de #cordo com 3
r2bela de seguro prevista na lei 11,945/200M e reembolso de até B% 2.700,00 em caso de desposas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processs de analise do pedido de indenizacio, acesse wwwdpvatseguradetransita.com br au tigue para o SAC DPVAT GE0G-022-L 104,
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E;te formularic dw_e ser gpregenchide exclusivamente com da indenizacin do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiras,
aingda que ei5es Sejam procuradares. Recomenda-s& o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrase Ng recebimento da
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DPVAT A EFETUAR O CREDITD, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

(*}A Cir.cular Susep n® 4452017 que trata da prevengio 3 lvagem de dinheiro no mercade sequesdar, determing que tedas a5 seguradoras sac obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamenta da indenizagae. Este cadasiro deve conter, além dos dacumentes de identificagdn passoat,
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Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndo devem, de fo %Eﬂ%!‘%ﬁ;ﬁséﬁ%&%

+ Conla salirio efou beneficio — nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SGCIALi'-fLﬁEalﬂm.rFmﬂignalmunL
+ Conta Empresarial = nos docurnentos aparecem termos tais coma: CNFlou ME, ME (micro ermpresa) ou LTDA. | ’
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« Conta conjurita guandeo o beneficiniasvitima nda for titular;

' Conta tipo FACIL, atencao para o limite de movimentacdo financeira mensal; ;

« Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF {Caixa Econdmica Federall; Genie Segquradora S.A.

- Conta POUPANCA operagia 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacdo financeira mefsaloe e Rh 2008801 oin 11

» Canta biogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacao de proposta de abertura de conta cométackirehtd 160
comprebatério dos dados bancérios);
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wyvw.receita fazenda gov br, bem como o CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistros que nao & o mesmo da conta informada para deposito,
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IMPORTANTE: Tambem_nig devem sar apresentados dorumentos que comprovem os dados banciries com imagem digitslizada/scanner colorido,
escritos 4 mao, por melo de extratas bancérios informande a movimentagae financelra da conta au cipia do versa do cartao muiltiple com informacao

de chdigo de sequranga,
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DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMQ QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAL,

g

TE‘MUPW_AQJE EWI:EO de»-'?/ul-i.- fj;hn!omm Erlvmdng s Cotr s

LOCAL E DATA ASSIMATURA DO BEMEFICIARID

Q> ATENCAD e — —
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na data dn acidente, indenizagio de até R515.500,00 em caso de invatidez permanentz (valoT que varia conforme & gravidade das sequelas e de acordo com 3
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e regmbolse de até A% 2.700,G0 om case de despesas médice-hosphalares.
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1 ("3 A Cncular Susap n® Hmlmhahdaprmﬁni tavagem do dirhsim no mercado sequandot, detenting que todas ax seguradoras s3o obrigadas &
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Pare evitar reprogramasio de um pagarnents, lembre-se que os docuimentes abaixo refacio momﬁhmws

. Conta salirio efou bensfiio — nos documentos aparecaram tarmos tais como: INSS ou PREVIDENQIA SOCAL frBalienmvhuriantlc soo]
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r:::gu;: adduﬁ%mhﬁh dfaﬁ RS 13. 500,00 em soco de rvallder petmansnts (valer que vara conforme & gravidad: das sequelas ¢ de acordo e a
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O frgainn,

. B DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML ’ mm "m "m "m "" ""

e
Eu, LA- UD{)MM i Fi’ WMO D€ %US& artador da, carieira
identidade n2 ;—_-3_, :}bb* U:j‘-j' e mscrrtn no CP sob o nt ci ﬁ 9% 492 5=
residente & domiciliede na f}(_‘: ml— éTL D’HB@C@%S m ‘Pr ‘L
Cidadm I .9 _, Estado V_D o declarm, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de aﬂ&fﬁ\? o laudo do Instituto Meédico Legat - IML para o3 fins de reguerimento de
inderizagio do Seguro DPYAT {Lei n2 £.194/74]), urma vez que:

M Nio hi estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em qua resido nio realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ )} O estabelecimento do IML lecalizado no Municipic em gue resido realizz pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dizs do respectivo pedida;

Com o abjetiva de permitir o examne do meu pedido de indenizagiio do Segura OPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automator de via terrastre, salicite gue asta declaragio
perrmita o prosseguimento a andlise da minha docurmetitagdo sem a apresentacio do laude do Institute Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica 35 custas da Seguradora Lider DPYAT para a
carreta avaliagio da existéncia = aferi¢gio do grau da lesdo, ou lestes, para os fins do §12 do art. 3¢ da L n®
£.194/74.

Declara ainda estar ciente de que a autarizag8o para a realizacio dessa periciz nda significa prévia
concordincia com a futura avaliacdo médica ou rendncia ac direito de impugni-la, caso discorde do seu

conteddo,

DEPARTAMENTY :]E 5”"5 STRDS
\ DEvAT

CONTEUDO WAL VERIFICADSD
1
L0 DEZ ¢ ;

Ao mea_ab_i S SEGURNDORA 3.4
i~ Fally Pocliees, 2008 Foja 164 | |
_Genkg - EEF a0a1-182 i

Assinaturs do declarante - jruisieiial S SR

confarme documento de identificagio
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i ﬁﬂhd M - Fstado ___PD. _ © geclarg, sob @5 penas da lei, que
astiiy impassibilitado de a Y o laudo do Instituto Médico Legal - ML para 0% fins de requerimenta de -

41 indanizagio do Seguro DPVAT {Let ne 6.194/74), uma vez gue:

bﬁ Nio h3 estabslecimenta do It ha municipio da minha resid2ncia; ou

{ ) O estabelecimenta do ML logalizado no Munlelpio em gue residn nZo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou C '

{ ) O estabelecimento do IML \ncalizada ho MuRiicipio em que resido realiza pericias com praia
superior a 90 {nnugntai dlas do respectivo pedida;

Cam o abjetiva da permitir o exame do meu pedido de indenlzacso do Segura DPVYAT, paraa cobertura de '
invalidez permanente exusada diretamente por velcula aumrnnt'ni- de via tesrestre, salicito gue esta deciaracdc
permita o prasseguimento a andlise da minha documentagBo sem a apresentagio do laudo do Instituta Médico
Legal AML, concordando, desde i, em me submeter 3 pericia médica a5 custas da Seguradora Lider DPVAT para 3 '
correta avallagio da existéncia € aferigio do grau de lesdc, o lesGes, pata os fins do §1% do art. 3% da lei n?

£.194774.

Daclaro ainda estar ciente de que 2 auterzagho para @ reslizagfo dessa pericia nda significa prévia
concordéncia com a futura avaliagio médica ou renunela - direito de impugnd-a, casa discorde do sed
contelido. : S s
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/04/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.512,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 03436
CONTA: 000000019403-5

Nr. da Autenticacdo 2A8C90853D94304F



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/08/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 168,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 03436
CONTA: 000000019403-5

Nr. da Autenticacdo BEC15EA2DEQOA9992



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/05/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 03436
CONTA: 000000019403-5

Nr. da Autenticacdo F38319B7FCFT7E914
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DECLARAGCAQ DE RESIDENCIA

 MNDOMBE FIMINO - PE SOUSA |
RG ni‘z-* ?66*054 . data de expedi;AZ ﬁﬂ /.B;S Orgdo 55;! - L],
CPF no DZ ‘3’ 94 8, Z[:}:?’, :eﬁiﬁperante a este instrumento declarar que ndo

possua comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
rno enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdric em tome

de terceiro: |VEPARTHENTO DE SMISTROS
7
hCONTEUDDIMOVEHIF}CADD]

Logradouro r 1 0 DEZ o)y
{Rua/Avenida/Praca) L/OC GF;}‘PIUA m ! ! ap
Nimero S/ ~ ZOMA  RUBAL e s_gﬁurmaglfs}as;.ﬂi.
Apto f Complementp ‘- _r:antrn-ﬂapﬁdui'l-ﬁu

Bairro

Cidade CRABE( EE AS DO PI_;A'UTJ

Estado FIF}UI N
b4 305 -D00 [75) TI9Ta-T A

b
Telefone de Contato [ ,b . gggq -—*—% Oéf
- €-mil ] (36 3 44909 -4364
mrlﬁmﬂﬂﬂﬁﬁym@mhwm&wm ($6) 4. 38353 ~3324

r ser verdade, firmo-me.

LGCBIEDHtaT%M Hq& "P&I .3 g S D@%@ NRAD 2V

2046,

Assinatura deo Declarant



ELETROBRAS DISTRIBUICAD PIAUI

) Eletrobras AV. MARANHAQ, 753/SUL - TERESINA
DiStI"ibUicéﬂ Piauf CNPJ: 06.840.748/001-89 |E: 19301383-5

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
Emitida Canforme Art. 87, Resolugio 456/2000 da ANEEL MNF: 718216

LINDOMAR FIRMING DE SOUSA
LOC CAPIVARA S/N ZONA RURAL

CEF: 54'!.{]_5_.(][][' CABECEIRAS DO PlALI -PI
, , ) PERIODO DE
CODIGO UNICO MES CONSUND
209376-9 09/2016 21/08/2016 a

21/09/2016

CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

73 251092016 R$% 80,00
OBSERVACOES
- Ataxa referente 3 emiss8o de segunda via de pagamento nao serd cnbrad%r_mm woi O LE Sl TROS
- Ligue ECPI: DEDD 026 0800 j—5 w;‘.',ﬁﬁ =
autenlicagdo mecinics :E;—D O TAD ‘J_E:W
ooy Eppn A TR
0 DEX W |

e Y .. AL BECH R ARORA G.A.
Cua Ealiy Frstnep, 2L Leja 144

ELETRO tro - GEFR 9409180 .
DISTRIBUIGAO PIAUI

AV. MARANHAO, 759/SUL -
P Eletrobras TERESINA
iskribui . CNPJ: _
Distribuigdo Piaui 05,840, 748/001- I5E. 19301383-
89
CODIGO UNICO MES TOTAL A PAGAR
209376-6 09/2016 R$ 80,00

B836200000005.544300170009.000000003988.675609150058
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R o DECLARACAD DE RESIDENCIA S .

o LiNDoMME [P0 B BUSA .
RG r;_gf?-e ?65—-054_, data de expi id&z‘ QA ;ﬁ_ﬁ, Orgdo 55ﬁ -"-“’I
- CPF nE__D_Z 3, 34 3, Zi:-?g ;e{iperante a este instrumento f.ieclarar gue NEo

pessuo comprovante de endereco em meu name, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprabatdrie em nome

DEPARTARIERTO DE SINISTROS
7
{CONTEUDO NAD VERIFICADO|

Lograd B -
[RE:’ADH-:;?dafPrﬁ:al U)C’, C));},PIUA e 2 0. DELW _
Numero AN - Z0MA_ RUEAL | GENTE SECURAD ﬁf{ﬁ

gde terceiro:

Estado : KM, L
CEP 64-4506"000 | -
Telefone de Contata | _ ' G __; 14 —H

(i—mail_’ | . ' i g_ﬂqg - l{
_ maﬂugﬂssym@uwwm, 6 Q, 153 ,,5}34

Pr ser verdade, firmo-me.

Apta / Complemento Cantrd J!“.,EFIMN 163
Bairro : T | B
Cidade - %Mfmf) DO PI_MT |

: o emeelua-pry )3 DS _pezanBid FU
: o 3 - 2086,

i © Assinatura do Dec‘*““t#wwm—



ELETROBRAS DISTRIBUICAO PIAUI

& El& faﬁ © AV. MARANHAQ, 759/SUL - TERESINA
9.55,5&1&53 Blay) CNPY: 06.840.746/001-89 1E: 193013835

ViA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
Emitida Conforme Art. 87, Resolugao 4562000 d_a ANEEL NF: 718918
# L #

LINDOMAR FIRMINO DE SQUSA,
L OC CAPIVARA S/N ZONA RURAL

- CEP: 64105.000 GP.EEGEIRAS DO PIAUI -Fl

PERIODO DE

CODIGO UNICO MES CONSUMO
| 2110812016 2
209376-9 |08 | 20012018

CONSUMO (kWh) VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR ’

73 | 25/09/2016 .- | R$ 80,00
OBSERVAGOES
_ A taxa refaranie @ emiesBo de segunda via dep amantu na serd cob
- Ligue EDPI: 0800 086 ogao " ° E%EPRETAMT:,ES; 'SlNlETEI.iCS
atentcagio mecanica @w
o ¢ DER Q-
recomsqul Ll ooeee P I-!ﬁEH'FEEEGUHF{DGRESﬁ
A R Elis Pafieso; Jucd boje 1hd
ELETROBRAEM: SF1w
DISTRIBUICAO PIAUI
AV. MARANHAO, 759/5UL -
TERESINA :
. CNPJ; |
Bistﬁhumﬁu F'i&ul ' 06,840 7481001 IE: 19301383
CcODIGO UNICO MES - - TOTALA F_'A_GAR
2093766 - | vs2e | R$80,00

saamnums.wunmmuus.nuunumisasmsmsum
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DECLARAGAO 2% 7% SEGURADORA 8.A.
Circular Susep n° 44512 — Prevenciic & Lavagem de Dinhedro . myia Pachaco, 2008 kata 103

ged §4hi1-164
A Circular SUSEP” n° 44512, mmamamdﬂmﬁf =

mwmmmnmmmma
constifuir catdastro de todas as pessoas envolvidas no paganento de
indenizacdes. Este cadastio deve contze, além dos documentos de
identiicacio pessoal, informacdes acerca da profissio e da febm de renda
mensal, a¥m da respeciiva documentacio comprabertina.

A recusa em fomecer as informacdes e documentos requisiindos neste
fomuldric ndo mpede o pagamento da indenizagio do Segum DPFVAT,
contude, por determinagio de refedda Circular, esta recusa € passivel de
camunicacio ao COAF.

' Suporintonddncie e Segivos FPrivados -~ SUSEFR, drgio msponstivel peln coniral o
Wmm&mWMMWBM
* Consedho de Condmde de Alividades Financaimy — COAF, Snglo infogranie da asinsdurg oo

mammwmmmmmm

mﬁqunMMﬁm mm;ml_ain“ '
8.67.208.

reemon o MAUA DT ATV DRLR DF5C

Rﬁnégq QOF . expedido por %P ‘Pr , e
36 D9 LS corenpin 305,029 24 -

mmﬁmmmmawmmaymmmm N @OH PHC/

deteyminaciio da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as infonnacies soficitadas:

profissao. 1A 30~MEY Renda Mensak RS RE %R0 —ME

Documentos comprobatorios: s () 8O —MAES g

1 1'|ST HDS
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ﬁff_ (o W§ 4 9 DEL (1 1
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Assinatura do condutor {caso seja um terceiro que N30 a vitima Reclamarn : ¥ Lir
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I

Declaragdo do proprietario do veiculo

w EDTVALDD  LBIFE  Sypesd
rane 43, 4HI3

, data deexpediglo ul:l-{{"‘lﬁfﬂ'l"‘é"@ DE SMISTROS
Orgio 53)0" 7171' , portador do CPF ne.  _GPVAL TICADO]
600383133415 o
% _/i) ; om domicllio na ¢dade. i L DEZ e
Deﬂm&f f\/A no Estado de Wﬁ’ UI’ ....... L 5a0{IRADORA B.A.]
Ljp s P, 2008 Lo 101 5
Onde resido na {Rua / Avenida / Estrada)

Contta - BEP 64801150 .J
Lot - SULIOQ  soness @.HQQ
LOoT-D3 e

complemento 10— fHh B (A

Dedlara, sob as penas da lei, que o veiculo abaixo mencionado & [era)de

Minha propriedade na data do acidente ocorride com a vitima

JTNDOMAR. E7EMIIV0 DE SOUSE

Er L'm DOMAE FIRMTIO ps SOUSK
veiewior PRAD/ IAOTOC{ L0 ] JOB T UM A

Medelo: !LGLC}UDA4 67 ﬂS’O F:ATL} €5Dl—
Aro: MO /‘//J’J/A

e TA 70, 71530 FR 554803
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Declaragdo do proprietario do veiculo

q 6015 Data da expedicaa  — —_—

Grgﬁaéféf -~ P..t‘ , portador do CPF:

ﬁDO J 8-1' j 5&5 - 4‘67 Com domicilio na cidade
deﬂ@S]' LA no Estado de ‘F_EQ'U.T N

Onde resido na{ Rua/ Avenida/

strada) LJQ_EX 1U44a’0 SDMF»_; y 'a’- 6:3# W'c_—:)’5
E n° 6/U complemento .&3 - A’N@@ 1_4" AA

Declaro, sob as penas da iei, gue o veiculo abaixo mencionado &{ Era) de Minha

e SN UAMPY)  LEETE é’om
R I B 3.

propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima:

LD MR, FLrAENGD 5 SO ISA, o condutor
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pOLICIA MILITAR DO PIAUI
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RADIOGRAFIA DG JOELHO DIREITO EM DUAS INCIDENCIAS
Tragos radiolucentes, parciaimente visiveis, localizados na extrernidade proximal da tibia, fixada
por placa e narafusos metalicos.
Fratura completa, obliqua, 1pcalizada na disfise proximal da fibula.

Aumente do volume & da densidade das paries moles do josiho.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

Tragos radichucentas, parcialmente visiveis, lacalizados na extremidade proximal da tibia, fixada
por placa e parafusos metélicos.

Fratura completa, obliqua, localizada na diafise proximal da fibula.

Aumnente do volume e da densidade das partes moles do joelho.
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MEDICO SOLICITANTE: CRM )

DATA DA GAO: 13/07/2016 1 4 DE2 W

DATA DO LAUDC: 14/0712016 ) N
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cantio  CEP aabiv\ad

RADIOGRAFIA DO JOELHO DIREITO EM DUAS INCIDENCIAS
Tragos radiolucentes, parciaimente visiveis, localizados na extremidade proximal da tibla, fixada
por piaca e parafusos metalicos.
Fratura compieta, obifqua, lacallzada na didfise proximal da fibula.

Aumento do voiume e da daljmidads das partes mates do joelno.

IMPRESSAD DIAGNOSTICA:

Tragos radiolucentas, parcialments visivels, localizados na ‘extramidade proximal da #bia, fixada
por placa @ parafuscs metalicos.

Erstura completa, obliqua, Incalizada na didfise proximal da fibuta.

Aumento do volume e da densidade das partes moles do joslno.

LIEGE RIBERD SOARES DE SAMPAI
CRM: 417
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA Sinistro: 3170219886 Data: 04/06/2016
Endereco do(a) Examinado(a): Localidade Capivara, S/N - Rural - Cabeceiras do Piaui - Pl - CEP 64105-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PI| 2766054
Data local do exame: [ 10/05/2017] Teresina [PI]

Resultado da Avaliacdao Médica

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

FRAT DE PLANALTO TIBIAL D . ACIDENTE DE TRANSITO 04 06 2016 COM HD FRAT DE PLANALTO TIBIAL D EF COM
LIMITACAO FUNCIONAL EM JOELHO D

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[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

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

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

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

ACIDENTE DE TRANSITO 04 06 2016 COM HD FRAT DE PLANALTO TIBIAL D,OSTEOSSINTESE EM FRAT DO PLANALTO TIBIAL
D DIA 05 06 16 FEZ 30 SESSOES DE FISIOTERAPIA , EF COM LIMITACAO FUNCIONAL EM JOELHO D JA DE ALTA MEDICA
DEFINITIVA

Il. Existe sequela (lesdo 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 justifiguem os danos corporais permanentes.

EF COM LIMITACAO FUNCIONAL EM JOELHO D FLEXAO DE JOELHO D 110 GRAUS ,COM PERDA DE 21,43 %

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcoes "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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

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

JOELHO D

% 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

¢) Havendo dano corporal total com repercusséao 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. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
EF COM LIMITACAO FUNCIONAL EM JOELHO D FLEXAO DE JOELHO D 110 GRAUS ,COM PERDA DE 21,43 %

Edmar de Souza Lima Junior - CRM: 2313 - PI



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3170219886

Nome do(a) Examinado(a): LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA

Endereco do(a) Examinado(a):

Localidade Capivara, S/N - Rural - Cabeceiras do Piaui - Pl - CEP 64105-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl 2766054

Data e local do acidente: [ 04/06/2016 1 Rua 5. Bairro Itarare. Tereisna -pi
Data e local do exame: [ 25/04/2018 ] Teresina [ PI

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fx do planalto tibial D e fibula D

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

Tratamento cirurgico através de fixacao com placa e parafusos. Seguido de fisioterapia. Ja retirado material de
sintese.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
Claudicacéao leve. Retragcao cutanea em regiao anterior do joelho e perna dir. Adm: 0 - 90

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional joelho/perna direita.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



{- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que ndo sejam
suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Membro inferior dir

% do dano: () 10% residual ( X') 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Wdywﬂ/pjf//@é{” &

Miguel Angelo Gongalves Reis Filho - CRM: 4369 - PI



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3170219886

Nome do(a) Examinado(a): LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA

Enderego do(a) Examinado(a):

Localidade Capivara, S/N - Rural - Cabeceiras do Piaui - Pl - CEP 64105-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl 2766054

Data e local do acidente: [ 04/06/2016 | Parque Itarare, Teresina - Pi

Data e local do exame: [ 27/08/2018 ] Teresina [ PI

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fx do planalto tibial D e fibula D.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Claudicacéo leve. ADM joelho: 10 - 90°. Hipotrofia musculatura da coxa e perna. Cicatriz grande e retracdo cutdnea em
face anterior da perna. Rx mostra deformidade importante na parte proximal da tibia.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

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

Tratamento cirurgico através de fixagao com placa e parafusos ha 2 anos, evoluindo com infecg¢ao, sendo realizado
nova cirurgia para retirada do material de sintese e tratamento da infeccdo. Refere 60 sessées de fisioterapia.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Limitacdo funcional membro inferior direito.

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

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



{- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

Joelho direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.
Sem sinais de infecao no momento.

Wdywﬂ/pjf//@é{” &

Miguel Angelo Gongalves Reis Filho - CRM: 4369 - PI
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CARTA DE REANALISE
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170219886 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA Data do acidente: 04/06/2016 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/04/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de planalto tibial direito

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica a partir
da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes: Solicito pericia médica para qualificagdo e quantificacdo das possiveis perdas funcionais pelo trauma descrito.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° 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:

/




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170219886

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA

Sequradora

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Teresina
04/06/2016

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

18/09/2018

0

Nao

FRATURA DO PLANALTO TIBIAL E FIBULA DIREITA
TRATAMENTO CIRURGICO.

LIMITACAO FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Com sequela

LIMITAGCAO FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO EM GRAU LEVE.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SEGURADO JA INDENIZADO EM PERICIA MEDICA PRESENCIAL, EM 25/04/2018 E 27/08/2018. PARECER MANTIDO.
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)
Perda funcional cornple'ta de um dos 70 % Complg_mento por 0% R$ 0,00
membros inferiores reanalise - 0 %
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170219886 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA Data do acidente: 04/06/2016 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/09/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DO PLANALTO TIBIAL E FIBULA DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das LIMITAGCAO FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO EM GRAU LEVE.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SEGURADO JA INDENIZADO EM PERICIA MEDICA PRESENCIAL, EM 25/04/2018 E 27/08/2018. PARECER MANTIDO.

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 funcional completa de um dos o Complemento por
membros inferiores 70% reanalise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: RJ
Assinatura:




PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170219886 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA Data do acidente: 04/06/2016 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/04/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de planalto tibial direito

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica a partir
da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes: Solicito pericia médica para qualificagdo e quantificacdo das possiveis perdas funcionais pelo trauma descrito.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° 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:

/




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170219886

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA

Sequradora

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Teresina
04/06/2016

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

18/09/2018

0

Nao

FRATURA DO PLANALTO TIBIAL E FIBULA DIREITA
TRATAMENTO CIRURGICO.

LIMITACAO FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Com sequela

LIMITAGCAO FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO EM GRAU LEVE.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SEGURADO JA INDENIZADO EM PERICIA MEDICA PRESENCIAL, EM 25/04/2018 E 27/08/2018. PARECER MANTIDO.
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)
Perda funcional cornple'ta de um dos 70 % Complg_mento por 0% R$ 0,00
membros inferiores reanalise - 0 %
Total 0 % R$ 0,00




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170219886 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA Data do acidente: 04/06/2016 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DE PLANALTO TIBIAL DIREITO

Descricdao do exame EF COM LIMITACAO FUNCIONAL EM JOELHO D FLEXAO DE JOELHO D 110 GRAUS ,COM PERDA DE 21,43 %.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: ACIDENTE DE TRANSITO 04/06/2016 COM HD FRATURA DE PLANALTO TIBIAL D, OSTEOSSINTESE EM FRATURA
DO PLANALTO TIBIAL D DIA 05/06/16.
FEZ 30 SESSOES DE FISIOTERAPIA , EF COM LIMITAGAO FUNCIONAL EM JOELHO D.
JA DE ALTA MEDICA DEFINITIVA .

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do joelho direito em grau leve.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 10/05/2017
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau leve do joelho devido a limitagdo da flexdo articular de 110 graus.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.

Médico examinador: Edmar de Souza Lima Junior
CRM do médico: 2313
UF do CRM do médico: PI

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 joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJIMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170219886 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA Data do acidente: 04/06/2016 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura do planalto tibial D e fibula D.

Descrigdo do exame Claudicacdo leve. ADM joelho: 10 - 90°. Hipotrofia musculatura da coxa e perna. Cicatriz grande e retragdo cutanea
médico pericial: em face anterior da perna. Rx mostra deformidade importante na parte proximal da tibia. Sem sinais de infegdo no
momento.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico através de fixacdo com placa e parafusos ha 2 anos, evoluindo com infeccdo, sendo realizado
nova cirurgia para retirada do material de sintese e tratamento da infecgdo. Refere 60 sessGes de fisioterapia.
Sequelas permanentes: Limitacdo funcional grave do joelho direito.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/08/2018
Conduta mantida: Ndo

Observagoes: Indenizacao em grau intenso do joelho D devido a limitacdo da flexo-extensao articular (10 e 90 graus). -
Agravamento em relagdo a limitacdo articular anterior. Vitima ja indenizada em 25% de 70% do MID, portanto, sera
acrescentado na tabela de danos apenas o valor a indenizar restante. Procedida avaliagdo médica na cidade de
Teresina.

Médico examinador: Miguel Angelo Goncalves Reis Filho
CRM do médico: 4369
UF do CRM do médico: PI

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 joelho 25% C;)en;rrilé‘e"rgfrjtg &?r 1,25% R$ 168,75
Total 1,25 % R$ 168,75
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJIMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170219886 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA Data do acidente: 04/06/2016 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura do planalto tibial D e fibula D
Descrigdo do exame Claudicacdo leve. Retracdo cutanea em regido anterior do joelho e perna direita. Mobilidade do joelho D Adm: 0 - 90
médico pericial: graus.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico através de fixagdo com placa e parafusos. Seguido de fisioterapia. Ja retirado material de
sintese.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do membro inferior direito em grau leve.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 25/04/2018
Conduta mantida: Nao

Observagoes: Indenizacdo em grau leve do membro inferior devido a repercussao funcional do membro (retracdo cuténea na perna
e joelho direito, limitagdo moderada da flexdo do joelho).
Vitima ja indenizada em 25% de 25% do joelho, portanto, sera acrescentado na tabela de danos apenas o valor a
indenizar restante.
Procedida avaliacdo médica na cidade de Teresina.

Médico examinador: Miguel Angelo Goncalves Reis Filho
CRM do médico: 4369
UF do CRM do médico: PI

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei °o AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 16
membros inferiores 70% % 11,2% R$ 1.512,00
Total 11,2 % R$ 1.512,00

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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C LiDER

Rio de Janeiro, 28 de Abril de 2017
Carta n°: 10903846

A/C: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA

Sinistro: 3170219886 ASL-0149839/17
Vitima: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA
Data Acidente: 04/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

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

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

ATENCAO:

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 18 de Maio de 2017

Carta n®: 10997330
A/C: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA

Sinistro: 3170219886 ASL-0149839/17
Vitima: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA
Data Acidente: 04/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003436

Conta: 0000019403-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
843,75

843,75

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

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Rio de Janeiro, 13 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA
Sinistro: 3170219886

Vitima: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA
Data do Acidente: 04/06/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL

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 3170219886 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12653755
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Rio de Janeiro, 05 de Maio de 2018

Carta n®: 12756418
A/C: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA

N2 Sinistro: 3170219886

Vitima: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA
Data do Acidente: 04/06/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA
Valor: RS 1.512,00

Banco: 104

Agéncia: 000003436

Conta: 0000019403-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau residual 16%

% Invalidez Permanente DPVAT: (16% de 70%) 11,20%

Valor a indenizar: 11,20% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.512,00

1.512,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 22 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA
Sinistro: 3170219886

Vitima: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA
Data do Acidente: 04/06/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL

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 3170219886 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13270951
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Rio de Janeiro, 04 de Setembro de 2018

Carta n®: 13327214
A/C: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA

N2 Sinistro: 3170219886

Vitima: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA
Data do Acidente: 04/06/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA
Valor: RS 168,75

Banco: 104

Agéncia: 000003436

Conta: 0000019403-5

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 168,75

Pag. 01247/01248 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: Complemento por reanalise 5%

% Invalidez Permanente DPVAT: (5% de 25%) 1,25%

Valor a indenizar: 1,25% x 13.500,00 = R$ 168,75

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

00020624

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 27 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA

N2 Sinistro: 3170219886

Vitima: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA
Data do Acidente: 04/06/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170219886, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13413789



