@ Audiéncias X | @ Upload X | @ .zSistemas X | @ Controlede X | # Tribunalde X | PJE Acesso1°G X | P Consutaprc X PN 0800008-6° X @ Download? X | + l=le %

C Y @ tjpipjejusbr/lg/Processo/ConsultaProcesso/Detalhe/listProcessoCompletoAdvogado.seam?id=4147928&ca=4e3f9b62b993fdc60b329ba632cb278129f79.. %% @ @ * | @O

Apps [@ Processo Virtual Na... @ :Administrativo: & Portal do Advogado G Google @ Novaguia & MeuINSS ¥ [obcombr] (@ Zimbra: Moviments.. EF PIE1° Publicages

P]"e ProceComCiv 0800008-69.2020.8.18.0032
FRANCISCO DE ASSIS DELFINO MORAIS X SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIO.
9235199 - CONTESTAGAO (2712532 CONTESTACAO 01)

Yy a 2 < <
Juntado por EDNAN SOARES COUTINHO - ADVOGADO em 14/04/2020 10:11:05

14 Apr 2020 € € 26de24 > > &% © X &

@  « JUNTADADE PETIGAO DE
CONTESTAGAO
B 9235197 - CONTESTAGAO
9235199 - CONTESTAGAO (2712532
CONTESTACAO 01) x
9235200 - DOCUMENTO
COMPROBATORIO (2712532
CONTESTACAO Anexo 02) x
9235201 - Procuragdo (Anexo 03 subs

downloadBinario.seam

2712532- €3/ 2020-01536/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA
atos procuracao compressed web) ¥
I S ———— EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CiVEL DA COMARCA DE PICOS/PI
PREPOSTOS (2) x
9235203 - PROCURACOES OU
SUBSTABELECIMENTOS
(SUBSTABELECIMENTO ) x

Processo: 08000086920208180032

protocolo.pdf A protocolo.pdf N

Bl ¢ @ ije]

protocolo.pdf A Exibir todos X

I e ad h




2712532- C3/ 2020-01536/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CiVEL DA COMARCA DE PICOS/PI

Processo: 08000086920208180032

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 AGAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
que |he promove FRANCISCO DE ASSIS DELFINO MORAIS, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenga de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTACAO
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 08/05/2016,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 14/06/2016.

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

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 4.725,00 (quatro mil e
setecentos e vinte e cinco reais), valor este correspondente ao percentual da invalidez parcial e permanente
apresentada pela parte Autora em sede administrativa.
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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 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 questdo é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesdo sofrida para fins indenizatérios do referido Seguro.

Assim, torna-se imprescindivel a realizagdo da prova pericial, pois, a Lei do DPVAT prevé graus diferenciados
referentes a extensdo das lesdbes 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
antecipacdo da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/20152,

DO MERITO

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 limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizacgdo.

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.

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;

3«APELACAO CIVEL. ACAO DE COBRANGCA 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, I, do Cédigo 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 Publicagio: 24/03/2014)
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Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacOes, impde-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentag¢des 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
4.725,00 (quatro mil e setecentos e vinte e cinco reais), apds a regulacdo do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliagao
médica realizada por dois médicos especializados, sendo um na figura de revisor.

DADOS DO SINISTRO
Mumero: 3130034712 Cidade: Picos Matureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS DELFING Data do acidente: 08/05/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
MORALS
PARECER

Diagnastico: Fratura de umero direito com lesso nervosa
Descricio do exame Paciente apresenta déficit de movimento de ombro direfto & punho direito (lesSo neural?). Déficits de flexdo (realiza

medico perical: 0-40), extensao (realiza 0-10), aducdo (realiza 0-30), abducdo (realiza 0-60), rotagdo intema (realiza 0-30) e rotagso
axterna (realiza 0-10) de ombro direifo. Dor aos moderados esforcos. Edema 243+ ). Déficit de forca grau 3.
Déficits de flexdo (realiza 0-50), extensio (realiza 0-50), desvio ulnar (realiza 0-20) e desvio radial (realiza 0-15) d=
punho direito. Atrofia (+/3+), com dor 4 mobilizaco. Defidt de forga grau 3 (Lesao neural?).

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cinirgico. Realizou fisioterapia.
Sequelas permanentes: Limitac3o funcional do membro supsrior direito em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 16/04/2018
Conduta mantida:

Observactes: Indenizacio em grau meédio do membro superior devido a repercuss3o funcional do membro (limitag3o grave da
mobilidade do ombro direfto e limitacio moderada da flexo-extens3o do punho, por provavel les3o nervosa).
Procedida avaliacio médica na cidade de Picos.

Médico examinador: Luanna Moura Maoreira
CRM do medico: 4718

UF do CRM do medico: PI

DANDS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 12 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% RS 4.725,00
membros superiores
Total 35 % RS 4.725,00

PRESTADOR

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
administrativo, sendo certo que foram utilizados os critérios de fixacdo de indenizacao.

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

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

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

Nao obstante, a parte autora ndao formulou pedido algum de anula¢do 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 intencao de
quitacdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 4.725,00 (quatro mil e setecentos e vinte e cinco reais), o qual foi aceito pela beneficidria legal.

Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolucdo de mérito, o que se requer com
fundamento nos art. 487, inciso |, do Cddigo de Processo Civil.

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilacdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 08/05/2016. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
4.725,00 (quatro mil e setecentos e vinte e cinco reais).

BANCO DO BRASIL
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S5/A
BANCO: 001 AEENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATR DA TEANSFERENCIA: 18/04/2018
NUMERC DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

¥k **++*TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO DE ASSIS DELFINO MORAIS

BRNCO: 104
BGENCIZA: 00639
CONTA: 000000112207-6

Nr. da Autenticacioc BF47496140EZ29974

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢cdo da Medida Provisdria n? 451/08, atualmente convertida na Lei n®
11.945/2009,em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e 52 da Lei n?
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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, §12, LINDB).

Recentemente, 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.

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 n? 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 indenizacdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

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

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

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

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 repercussédo: 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
realizagdo 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$ 4.725,00 (QUATRO MIL E
SETECENTOS E VINTE E CINCO REAIS).

DA FALTA DE CARACTERIZACAO DO DANO MORAL

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTACAO DE INDENIZAGAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZACAO DE TABELA PARA REDUCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUACOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. i) INDENIZACAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTACAO DA INDENIZACAO, 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 indenizacdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENCA REFORMADA.

Ssumula 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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No instituto da responsabilidade civil, a obrigacao de indenizar estd diretamente vinculada a comprovacao real
do dano, como regra minima de convivéncia, o que nao se verifica no caso em concreto.

Em que pese a parte autora alegar que faria ainda jus ao recebimento de indeniza¢do por danos morais, ndo ha
nos autos qualquer prova de que a parte autora ter sido acometida de abalo capaz de justificar a formulagdo do
pedido de danos morais, o que dificulta até mesmo a formulacdo da defesa.

Nesse passo, a guisa de ilustracdo, faz-se remissdo a licio do mestre CAIO MARIO DA SILVA PEREIRA, sobre o
dano hipotético®.

Ainda que ilicito houvesse nem assim poderia a parte autora pretender indeniza¢des, pela evidéncia de que suas
consequéncias, no caso, ndao tiveram magnitude suficiente para caracterizar tecnicamente dano moral,
conforme os precedentes patrios’”:

De fato, sentimentos como descontentamento, aborrecimento e inconformismo ndo podem ser confundidos
com o dano moral.

Entendimento contrario ao aqui defendido implicaria inferir que, doravante, o vencido sempre terd de indenizar
ao outro litigante um “dano moral” que o mesmo sofrera a conta do simples “transtorno” de haver utilizado a
via judicial com vistas a satisfacdo do seu direito! Enfim, o dano moral seria uma consequéncia “direta” do

inadimplemento da divida e da propositura de uma acgao judicial tencionando cobra-la!

A Ré ndo praticou ofensa de qualquer gravidade e repercussdo capaz de caracterizar o dano moral, que nao
basta ser alegado; precisa ser provado e comprovado.

Desta forma, a parte autora nao faz jus a dano moral, conforme acima exposto.

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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

Com relacdo a corre¢do monetaria, é curial que seja analisada quest3o 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 monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente agao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

bug claro, entdo, que se a a¢do se fundar em mero dano hipotético, ndo cabe reparagdo” (in Responsabilidade Civil, Forense, 59 ed., pdgina 42).

7“AGRO DE COBRANCA CUMULADA COM INDENIZAGAO POR DANOS MORAIS. SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT. ACIDENTE DE TRANSITO. REEMBOLSO DE
DESPESAS MEDICO - HOSPITALARES. COMPLEMENTAGAQ. DESPESAS EFETIVAMENTE COMPROVADAS. PAGAMENTO A MENOR. DANOS MORAIS NAO
CONFIGURADOS. SENTENCA CONFIRMADA. RECURSOS IMPROVIDOS. Cuida-se de agdo de cobranga do seguro obrigatério DPVAT cumulada com
indenizacdo por danos morais em face de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A, por conta de acidente automobilistico. (...) Outrossim,
ndo merece guarida o pedido autoral de reparagdo por danos extrapatrimoniais por conta do ndo pagamento integral do crédito. Isso porque, embora
ndo se negue os aborrecimentos que a situagdo possa ter gerado, ndo logrou éxito o demandante comprovar que tenha sofrido qualquer ofensa a
dignidade da pessoa humana, fato que ensejaria a indenizag¢do pretendida. Sentenga confirmada por seus préprios fundamentos. Recurso improvido.”
(TJ-RS - Recurso Civel: 71004775029 RS, Relator: Carlos Francisco Gross, Data de Julgamento: 25/02/2014, Quarta Turma Recursal Civel, Data de
Publicagéo: Didrio da Justica do dia 26/02/2014)

84SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagcdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

%art. 12 (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacdo,
os honorarios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar mdaximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Codigo 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, II, lll e IV do §22 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

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

CONCLUSAO

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

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

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

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

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

PICOS, 13 de abril 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 ja contava com alguma sequela
oriunda de circunstancia anterior;

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta cardter parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da 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. 32, 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 gradagdo (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

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

¢ Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambas as mdos ou de ambos os pés;

* Perda anatdmica e/ou funcional completa de um membro superior e de um membro inferior;

8 - Queira o Sr. Perito esclarecer todo e qualquer outro elemento necessario ao deslinde da causa.

Por fim com fulcro no artigo 59, LV, da Constituicdo Federal, requer que apds a produgao da prova pericial,

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que ndo 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 anatdmica 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 anatdmica 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 neuroldgicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental alienante; (b) impedimento do senso de
orientagdo espacial efou do livre deslocamento corporal; (c)
perda completa do controle esfincteriano; (d)
comprometimento de fung&o vital ou autondémica

Lesdes de drgaos e estruturas crénio-faciais, cervicais,
toracicos, abdominais, pélvicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis de
ordem autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja
comprometimento de fungéo vital

R$ 13.500,00

R$ 10.125,00

R$ 6.750,00

R$ 3.375,00

R$ 1.350,00

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

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos
membros inferiores

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

RS$ 4.725,00

R$ 2.362,50

RS 945,00

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral {(surdez completa) ou da
fonagdo (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

R$ 337,50

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

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

Perda integral (retirada cirlrrgica) do bago

R$ 1.350,00

R$ 1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

R$ 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 Ac¢do de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move FRANCISCO DE ASSIS DELFINO MORAIS, em curso perante
a 22 VARA CIVEL da comarca de PICOS, nos autos do Processo n2 08000086920208180032.

Rio de Janeiro, 13 de abril 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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HOSPITAL REGIONAL JUSTING LUZ _ Ficha de Atendimento (Pronto Socorro} y
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o HOSPITAL REGIOMAL JUSTING LUZ
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CHMP): 06.553.564/0102-H1

Ficha de Atendimento {Acoihimentc)
Atendimento:PO323105% Reaistro: 14?046
Cata: Y3/05/2016 Mora: 05:41:00

Funciomario: ARMANDA Tipo: COMNSULTA ;
Sewg! MASCULINGDG -

Rpsponsave FRAMCISCO DE ASSES DELFIND MORAIS - O MESMO

:

(89) 3422-1314 - (89} 3422:1314 _
; enha 42 ,

_ - | S - Sus !
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HOSPITAL REGIONAL JUSTING LUZ

Aendimentol 1034150 | ANTENOR NEIVA, 184

Cata: 19/05/2018 PICOS/PI

Hara: N 21:42

- BOLETIM DE ADMISSAO

M AlH

AMARA LA

147046 - FRANCISCO DE ASSIS DELFINO MORAIS

CASADO(A) - Sexo: MASCULING - Nascimento: 22/09/1978 - Cor/Raca: 03-PARDA

37 ANOS, 7 MESES 27 DIAS

Clinica: ORTOPEDIA Enfermaria; 13- ORTOFEDIA - 14 Leilo: C13/57  Conwénio: 508

Escolaridade: ENSING FUNDAMENTAL COMPLETO

Méedico: 110018 - GUILHERME HERMENEGIL.DO DE SOUSA

CRF: - RG: 17738592 CMNS:BgE001243511425 315 Prenatal:

Enderege: SBACO DOS MORCEGOS, N° D - GEF: B4600-000 Bairro: IPLEIRAS

Cidade: 2208007- PICOAP Profissao: LayRADOR

Telefone: (B9} 59716471

Fai: MAURD EBMERIANG MORAIS Mag: ANTOMMA DELFINA MORAIS

Fespansavel: FRANGISCO DE ASSIS DELFING MORAIS - 9871847 1] - O MESMO

Diagnaslico inicial: - 9958-CID NAD INFORMADD

Diagrostiga Definitivo:

Resultado
Curada Removido -48 Horas
Melharado Pedida +48 Horas
- Inalterado Evaséo Chvito
Fiorado Indisciplina- :
Transferido _
Histéria Clinica )
I
!
A

Dragnoéstico Provavél

GUILHERME HERMENEGILDO DE S0USA
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HOSPITAL REGIONAL JUSTING LUZ
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( 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: 3180034712

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO DE ASSIS DELFINO MORAIS
Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Coelho Rodrigues, 582, AP 101 - Centro - Picos - Pl - CEP 64600-054
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP /Pl 1773892

Data e local do acidente: [ 08/05/2016 ] PICOS - PI

Data e local do exame: [ 16/04/2018 ] Picos [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura de umero direito

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
Submetido a tratamento cirurgico. Realizou fisioterapia.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
Paciente apresenta déficit de movimento de ombro direito e punho direito (lesao neural?).

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]1Sim[ ]Nao

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

Déficits de flexao (realiza 0-40), extens&o (realiza 0-10), aducao (realiza 0-30), abducao (realiza 0-60), rotacao interna
(realiza 0-30) e rotacao externa (realiza 0-10) de ombro direito. Dor aos moderados esforcos. Edema (2+/3+). Déficit de
forga grau 3. Déficits de flexao (realiza 0-50), extensao (realiza 0-50), desvio ulnar (realiza 0-20) e desvio radial (realiza
0-15) de punho direito. Atrofia (+/3+), com dor a mobilizagcdo. Déficit de forca grau 3 (Lesdo neural?)

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 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 nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

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

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Ombro direito

Regido Corporal (Sequela):
Punho direito

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao 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

k“ﬂ%

Luanna Moura Moreira - CRM: 4718 - PI

a valoragéo do dano corporal.



FROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS GS“E"'-"“” Lidar clas

Cengdreion do Sequec DFVAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0021182/18 h -
Wvilima: FRANCISEO DE ASSIS DELFING MORALS Data da Acldente: DB/OS /2014
CPF: 026961 963-00 CFE da: Proprio Tltutar da CPF: FRANCISES DE ASSIS DELFLNG MORAIS

DOCUMENTDS ENTREGUES

Sinistra

Boletim de ocorméncia g,
Declaragsia de Tnexisténcia de ML ”"”"’!”””’ ”[
Declaragio do Proprietdrio do Weiculo Soag. ”’”””
Documentacac madico=-hospltalar

Docuinentos de identificacdo

T )

Outros

FRANCISCO DE ASS5IS DELFING MORALS : 036.9%1.863-00
ALtorizacan de pagamento
Compeavante de residéncia

ATENCAD:

- O prarzn para o pagamento da indenizagac & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagac
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www. dpvatsegquro.com. br ou
ligue 3300-0221204.

- A indenizagio por invalidez permanente & de até % 13.500,00. Esse valor varie conforme a gravidade das
sequelas € de acordo com a tabela de seguto prevista na lei 6194 F 74,

Documentacdo recebida sem conferéncia.

Portador da documentacdo eniregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Mrala da éntrega: 12/01/2018 Date do cadastramento: 16/01/2018
Mome: FRANCISCO DE ASSES DELFIMG MORAIS Nome: SERGTO MONTEIRD MACHADD
CPR/CNPI: (136,991 Bad-00 CPE: S0 004, 98758

FRAMCISCO DE ASSIS DELFTMO MORAIS SERGID MONTEIRO MACHALD
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (}SEgurﬂdn'\‘ﬂ Lider dos

Cansdecios de Segura DFYAT

IDENTIFICACAC DO SINISTRO

Ceiriado

ASL—D!}E 1 182/18
Witima: FR.ANCIS:CCI OE ASSIS OELFING MDRAIS Data do Addente: D8f05/2016 ]
CPF: 036.991.663-00 CPF de; Propric Titular do CPF: FRANCISCO DE ASSIS DELFING MORAIS

- DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinlstra

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratério
Outros

- CAO:

- O praza para o pagamento da indanlracia & da 30 :l:llas,.r contados a partir da entrega da ducumeniar;an
completa.-Para’acompanhar o processo de anallie do pedldu de indenizacio, acesse www. dpvatsegura.com.br ou
Iigue ﬂaﬂﬂ -D221204, .

- A indenlzagau por invalidez permanant& a de n'bé R% 13. 500 00 Esso 'H'alor varia canfonne a grawdade das
sequelas e de acordo com a tabela de sequra prewsla nalei 6194 f 74,

Documeniagao rel:ehlda sam nonlerém:i_a.

Portador da documentacio entregue Rezponsivel pelo cadastramento na seguradera
Data da entrega: 22/03/2018 Data do cadastramente: 28/03,2018
Nome: FRANCISCO DE ASSIS DELFING MORAIS horme: JI_CIR.:GE MHRCID NCWAES SOARES

' CPF: 036.991.863-00 . CPF:.014.580.947-21

FRAWCISCD DE ASSIS DELFING MORAIS . JORGE MARCIC WOWAES SOARES

v



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180034712 Cidade: Picos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS DELFINO Data do acidente: 08/05/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
MORAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA LUXACAO DE OMBRO DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DE OMBRO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL/ OMBRO DIREITO 50% DE 25%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

. -:\é‘} = :_,L,:{v:

-




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180034712 Cidade: Picos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS DELFINO Data do acidente: 08/05/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
MORAIS
PARECER

Diagnostico: Fratura de Umero direito com lesdo nervosa

Descrigdo do exame Paciente apresenta déficit de movimento de ombro direito e punho direito (lesdo neural?). Déficits de flexao (realiza
médico pericial: 0-40), extensdo (realiza 0-10), adugdo (realiza 0-30), abdugdo (realiza 0-60), rotacdo interna (realiza 0-30) e rotagdo
externa (realiza 0-10) de ombro direito. Dor aos moderados esforcos. Edema (2+/3+). Déficit de forca grau 3.
Déficits de flexdo (realiza 0-50), extensdo (realiza 0-50), desvio ulnar (realiza 0-20) e desvio radial (realiza 0-15) de
punho direito. Atrofia (+/3+), com dor a mobilizagdo. Déficit de forga grau 3 (Lesdo neural?).

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirlirgico. Realizou fisioterapia.
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do membro superior direito em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 16/04/2018

Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau médio do membro superior devido a repercussao funcional do membro (limitagdo grave da
mobilidade do ombro direito e limitagdo moderada da flexo-extensdo do punho, por provavel lesdo nervosa).
Procedida avaliagdo médica na cidade de Picos.

Médico examinador: Luanna Moura Moreira
CRM do médico: 4718
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 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
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, 22 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO DE ASSIS DELFINO MORAIS
N2 Sinistro: 3180034712

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS DELFINO MORAIS
Data do Acidente: 08/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180034712, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12269982
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO DE ASSIS DELFINO MORAIS
N2 Sinistro: 3180034712

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS DELFINO MORAIS
Data do Acidente: 08/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180034712.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12271467



Pag. 01319/01320 - carta_02 - INVALIDEZ

00060660

C LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO DE ASSIS DELFINO MORAIS
Sinistro: 3180034712

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS DELFINO MORAIS
Data do Acidente: 08/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

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

sinistro cadastrado sob o nimero 3180034712 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo 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 andlises 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? 12616506



{ LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2018

Carta n®: 12707676
A/C: FRANCISCO DE ASSIS DELFINO MORAIS

N2 Sinistro: 3180034712

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS DELFINO MORAIS
Data do Acidente: 08/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

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: FRANCISCO DE ASSIS DELFINO MORAIS
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000639

Conta: 00000112207-6

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

00040725

.
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©
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o
0
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o
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o
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©
o

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

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



IRy

Seguradara
1'( L| DER AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAQ DO SEQUIU e 1

Apmariirsdans da Sapa RUR

R — e :
1 N® DO SINISTRO < CAMPCI PREENCHIDO F“ELA SEGURADORA

Este formmlario deve ser preenchido exclusivamente com dados do bepefictaria da indenizagao do Sequre DPYAT, nunca com dados de terceirns,
ainda gue 25525 selam proceradores. Recomenda-se o presnchiments em letra de farma e sem rasuras, para evitar atrasgy no recebimento da
indenizagdo no banco,

EU. MRAACIS CO DE A55IS PEL Ay O Mo kA ,
PORTADOR(A) DO RG N° _ 0 77 3 §PX EXPEDIDO POR __ S JP -] eMA3 ;IO Iy E
cer [BRIZIFFDFICNI)- 00 enen [ IO SOOI, prorissio LA VA A D QR
E RENDA MENSAL RE RS &0 () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ # REEMBOLSO DO
SEGLRD DPVAT DA ViTIMa FE igu&, €o peA.P. MOAAILS  AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR Q CREDITO, DE ACORDD COM AS INFORMACDES ABAIXD PRESTADAS,

~
[ "}ACircular Susep n® 445/204 2, que trata da prevenoaa 3 lavagem de dinheirp no medcado sequradar, determing que tadas o5 sequiaderss s3o abrigadas a, [
ranstituir cadastrg de 1odas 25 pRssaas enyalvilat no pagamento da indenizagio. Esie cadastra deve ganter, alér dos documentos de identificacag pessoal,

informardes acerca ¢a orofssan e da fzixa de renda raensal, -

ol

Para evitar reprogramacas de um pagamento, lermbee-se que os documentos abaixo relacionados pag devem, de forma alguma, ser aprusentadc:-s':;

- Conta salario efou beneficio - nos documentos aparecerem termas tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL cu Saldrio ou Fundcional.

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem Lermaos tais como: CHPFow ME, ME {imicro empresa) ou LTRA, £

- Conta conjunta quanda o beneficidriofitima nag for tiular; , .

- Conta tipn FAZIL, atencao para o limite de movimentagio financeira mensal; .

+Conta tipo FACIL uperagdn 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal); e

- Conta POUPANCA operacio 013 da CEF aberta e Unidade Lobéticas cam limite de movimentacds Anarceira mensal de até RS 2.000,00;

« Canta blogueada, inativa au erm proposta fneste momento revoga-ie a aceitatdo de proposta de abertura de conta corno documento
comprobatdrie dos dades bancarios);

- CPF do benefidrio/vitime invilida ou pendente de regularizagao ou cancelado (recormendanos 8 consulta ao site da RECEITA FEDERAL L=
wiww recnita fazenda,gov.kel, ke come o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo € o mesma da canta informada para depdsitn;

- Contas nace pertencentes d vitima/beneficarios,

IMPORTANTE: Tambeém nae devem ser apresentados dogurmentos que caomprovem os dados bancarios com imagem digitalizadalscanner colorldo,
escritos b mdo, por meio da extratos bancirios informando a movimentacio Ananceira da conta nu cdpia do verso do cartido multiple com informagdo
de cddigo de seguranca,

-~

BARA CREDITO EM COMTA CORRENTE (TODOS 0§ BANCS)
Hedo BANCO ~—————1 N" da AGENCIA tcom digita, se existir) _——————— N da CONTA {gom digito, w2 existir)

.

PARA CREDITO EM COMTA POLIPAMCA (SOMENTE BANCOS ERADESCO, ITAU, BAMCC DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) w
4 do BANCO i =2 # N* da AGENCIA tcom digito, se existin M® da CONTA (com digito, sc existin_g@ o 4 4 aﬂ o7- a

N . o i/’

DECLARD QUE A& CONTA ACIMA MEMCIONADS £ DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITC DA INDENIZA
DE ACORDO COM AS IMFORMACOES DESCRITAS, RECOMHECD O RECEBIMENTO E DOU COMD QUITADD O VALOR OA REFERIDA INDENIZACAD. é..s"'l“

E‘E
-"9;' ga LT a% o de gtz {7 me.ﬁ%ﬂm
LOCAL E DRTA BESIMATURA DO BEMEFICHRIO

,»-@ ATENGAD —- ~

- 0 Seguro DAWAT garante Indenizacao g2 RE13,500.00 gm casa de morte [valor que serd page adys legitimass beneficizrins. abedecendn 3 legislagso vigente
na data de acideae), indenizacio de até RE13.500,00 em Laso de invalider permanente [valor que varia condorme a qravidade oas sequelas g de acardo com a
tabela de sequra previsia ma lei 11.9452009) e reembolso de ate RS 2.700,00 em casoe de despesas mddloe-hospitalares.,

- Para acompanhar o pracesss de andllse do podido de indenizatag. acesse wwwed pratscqurodotransito.com. b ow Lioue para 0 SAC DPYAT D&00-0721204.
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iaui GERTIEICO !&UE JLPFEEEHTE FUT{I'EDPI.! ﬂﬂHFEREI 3 % 3w
Governo do Estado do Piaul A ORIGINAL - GRIBIDA  NESTAS  AOTAS. Dol E%— 5 ¢ E
Secretaria de Seguranga Puablica PICOS-FI, 0470142018 5 .-' =
Delegacia Geral de Policia Civil Tveire Leopoldo- : .. 2 H ; §

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia 5“113 AHI} 15415 {F3R0F)

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 102315%.001491/2016-08

TN
Unidade Policial: 3° DRPC - PICOS Resp. pelo Reglstrn{lﬁhrla Snusa Luz [.‘-ii HTE;:_::
2
DatafHura 14/06/2016 - O uﬁgf
. ' DADOS DA OCORRENGIA - —;_—;‘i al
Umdadu Policial Responsave) Data!Haﬁ- i g
B DORPC - F"ICD? OB/D5/2016 - DB:30 °
Tipo Local
VA PUBLICA m " "{m’
Municipio - Bairro et ’ m I”
FICOS QUTROS - ZONA RURAL
Enderego .
LOCALIDADE OITIS, N 3
Complemanto Ponto de Referéncla )
POVOADQ GAMELEIRA DOS RODRIGLES Ll
- DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS O
Nome: FRANGISCO DE ASSIS DELFINO MORAIS Tipo Envaty.: VITIMANGliciants
RG: 1773882 55F FI ;
Mae: ANTONIA DELFINA MORAES :
Pai: MAURO ESMERIAND MORAES
Endereco: LOCALIDADE DENOMINADA OITIS, N* -]
Bairro: QUTROS - ZONA RURAL R
Cidade: PICOS
T " " NATUREZA(S) DA OCORRENCIA - i

Maturaza(s) da Ocaorréncia
1 - Lesés carporal acidental ng fransito. ) _ ) .
i VEICULO(S) EH‘U'QIL!IDD[S} - ’

Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:

1-HONDA. CG 160 2008 WIHZ207 QCZKC18208R015185 155957210 Freta
Candutor: FRANCISCO DE ASSIS DELFING MORAIS

RG: 1773892 Grgﬁu: S8R UF RG. FI

End: LOCALIDADE DENOMINADA OITIS Mumera: Complemento;

Cidade: PICOS UF: Pi Bairro: QUTROS - Z0MNA RURAL

Propriatério: FRANCISCO DE ASSIS DELFING MORAIS

Cidade: PICOS UF; Baimp:

—m—m ey

RELATO DA OCORRENCIA :

DIZ O NOTICIANTE QUE EM DATA, HORA E LOCAL ACIMA DESCRITO. FO| VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO MOMENTO
EM QUE PILOTAVA A MOTOCICLETA ACIMA DESCRITA, QUANDO SEGUNDC ESTE, A0 PASSAR O FNEU DIANTEIRC POR
CIMA DE UMA PEDRA PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA VINDCO A CAIR DA MESMA. QUE DECORRENTE DO
SINISTRO VEID SOFRER FRATURA EM OMBRO DIREITL: QUE CIZ2 O NOTICIANTE TER RECERIDO ATEMDIMENTS NO
HOSPITAL RECIKINAL JUSTIND LUZ EM PICOS/PI, ATENDIMENTS N°® PO321957, DATA EM 16/05/2016; QUANDO
SUBMETEW-SE A TRAIA‘MENTD CrF{UHGICG QUE SE PRONTIFICOU PELAS INFDRMA:,':GES SENHOR, AMISHD JOSE Oa
LUZ, CPF N® ssauzvﬁsam ERA O QUE TINHA A REGISTRAR.
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Governo do Estado do Piaui 204 v. 10
Secretaria de Seguranga Publica ' . N
Delegacia Geral de Policia Civil

8isBD - Sisterna de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 102315.001491/2016-08

DIVANILSON SENA DE OLIVEIRA
Delegado de Palicia

| 160 G0 PRESENTE FuTncum CONFERE CON F
EERTéﬁmmL BIBID NESTAE NORAS.DOU FE.
PICOS-PE, 03/01/2018, |

F"d“iﬁﬁEﬂhm‘”&éﬁﬁ;LE““M“'E**EM -':_":';"' i:

Gelo:ARG. 19417 {F3
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) ceG 19417

Batalim de Ocorrencie emitido am: 140682016 10:00 - Sis80@M1-2016 AT? Faging 22




“Governo do Estado do Piaui ““m“\“““ﬂﬁm\mm 201 v. 1.0
Secretaria dé Seguranga Publica w0 :

Delegacia Geral de Policia Civil
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 102315.001491/2016-08 ff" .

POVaAD0 Gﬁ.MELEIRA DDS RODRIGUES

,}{f L

Unidade Policial: 3* DRPC - PICOS Resp. pelo Registru;r-ﬁ'[‘arla Suusa Luz Carvalho

DataIHnra 14/08/2016 - Dé 30
E Lo IR B T DADOS DA DQQRRENCIA T T . o . ;:"’}J
Unidada Policial Responsavel ElataFHn%&Q, e
37 DRFC - PICOS QB/05/2016 - 05.3{1 -
Tipo Local
WA PUBLICA
Munlciple Bairro -
PICOS OUTROS - ZONA RURAL ;_i
Enderego E
LOCALIDADE QITIS, N ) FF
Complemento Fonto de Referéncia ;’;

i I Sk . DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLWDOS —© . ;

Nnme FRAMCISCD DE ASSIS DELFINO MORAIS Tipg Ervoly.: VITIMMNntlclante
RG: 1773852 S5F P

Mge: ANTONIA DELFINA MORAES

Fai; MAURD ESMERIANG MORAES

Enderecs: LOCALIDADE DEMOMIMADA QITIS, N7

Bairre: OUTROS - ZO0MA RURAL

Cicade: FICOS
[ e s T U0 .. NATUREZA(S) DA OGCORRENCIA

H - PO ettt . . A

i

MNatureza(s) da Oearrgncia
1 - Lesdn corporal acidental no transito,
I VEICULO(S)ENVOLVIDO(S) -~ . - 5. 5

RN R SEL
i

1 . - . i s e . —
Marca: Medele: Ana: Flaca: Chassi: Renavam: Cor:

1-HONDA, G150 2009 NHZ2OT  SC2KC1R209H015185 155857410 Prata
Condutor: FRANCISCO DE ASS|5 DELFING MORAIS

RGE: 1773892 Urgae: 35F UF RG: P

End; LOCALIDADE DENOMINADS QITIS Nomarg, Complemente:

Cidade: PICOS UF: FI Bairrg: QUTROS - 20MA BEURAL

Froprietdria: FRANCISCO DE ASEIS DELFIMD MORALS

Cidade: PICOS UF; Bairre:

| e T . 77 RELATO DA DCORRENCIA |

BIZ O NOTICIANTE QUE EM DATA, HORA E LOCAL ACIMA DESCRITO, FOI VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO MOMENTO
EM QUE PILOTAVA A MOTOCICLETA ACIMA DESCRITA, QUANDO SEGUNDO ESTE, AD PASSAR O PNEU DIANTEIRC POR
IMA DE UMA PEDRA PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA VINDO A CAIR DA MESMA, QUE DECORRENTE DO
SINISTRO VEID SOFRER FRATURA EM QMBRO DIREITD; QUE MZ O NOTICIANTE TER RECEBIDO ATEMDIMENTS MO
HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ EM PICOSIPI, ATEWNDIMENTO NW? P0321351, DATA EM  18/05/2016; QUANDD
SUBMETEU-SE A TRATAMENTO GIRURGICO; QUE SE PRONTIFICOU PELAS INFORMAGCOES SENHOR, ANISIO JOSE DA
LUZ, CPF N® 353027553-00, ERA O QUE TINHA A REGISTRAR.
f
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML

Eu, MM{J{S ca AE'-_ /‘rﬂfs LELFHAD A’fﬂf’ﬁ‘ffj , portador da carteira de

identidade n® {-'223- &5 e inscrity ne CPE/MF sob o n? 3 .56 ,,_f_‘ﬁf 5’53 -0 ,
residente e domiciliado na ForeApe  oi Tl'::f )
Cidade PI f@j}_ . Estado PJ AUI , declarn, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indeniza¢dn do Seguro DPYAT {(Lei n? 6.194/74}, uma vez gue:

[_ | M50 ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

t,}{lD estabelecimento do IML localizada no Municlpio em gue resido nde realiza pericias para fins de
prava do Seguro OPVAT, ou

{ | O estabeiecimenta do IML localizado no Municipic em gue resido realiza pericias com prazo
superiar a 30 {noventa) dias do respeciivo pedido,

Cam o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para 2 cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veicule avtamotar de via terrestre, solicito que esta deelara¢io
permita o prosseguimento 3 analise da minha documentagio sem 3 apresentacdo do laudo do Instituto Meédico
Legal-IML, cancordands, desde ja, em me submeter & pericia médica &s custas da Seguradora Lider DPWVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericac do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do %1% do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declare ainda estar ciente de gue a autorizag8o para a realizacdo dessa pericia nao significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ocu rendncia ac direitc de impugna-la, caso discerde do seu

conteddo,

ﬂﬂst’U@x : 2 Bt : =

Assinatura da declarante
canforme docemento de identificagdo .

FICs -Pl L5 1B Dz mb Ao PE L0
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-9 HOSPITAL REGIONAL JUSTING LUZ
ai i ANTENOR NEIVA,
i JL BOMBA, PICOS/PL - 64601-361
ChED: 06:553.564/0102-81
(89} 3422-1314 - (89) 3422-1314

|

R R (0

Ficha do Atendimento {Acolhimento)

Arendimente: PO321951 Registra: 147046
Data: 16/05/2016 Horg: 07:56:00
Funcionarlo:TAILA Tipo: COMNSULTA

Senha

Sexo: MASCULING
20 sSUS

FRANCISCO DE ASSIS DELFINO MORAIS

CPF: - RG: 1771802 - 5US: 895800124351 1429

masc.: 220971978 Idade: 37 ANCS,7 MESES, 24 DIAS Frofissas; LAVRADOR

ok SACG DOS MORCEGOS, O - Balrrg: IPUEIRAS

SMAND?  Cor: PARDA M5e: ANTONTA DELFINA MORALS

Civil: CASADO{A]  CEP:6480

Cldade: PICODS/PI

Pai: MAURD ESMER[ANG MORAIS

v CLINICA GERAL Documento: 4210 - KARLA CYNTHIA DOS SANTOS E SILVA ”"m I||||i|l|||i"||“l||||
Genpunsavel: FRANCISCO DE ASSLS DELFING MORAILS - O MEEMOD

Procedimantos

=

16/05/2016 7:56 0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERICR NA ATENCAOQ ESPECIALIZAL 223505
[ Jsem [ JVermelhc - Gmergéncla |__JAmarelo - Urgente [XJverde - Pouco Urgente | __JAzul - Hao Urgente

Wotive do atendimento: DOR NO OMBRO

GUETKA/HISTORIA
SOR EM OMEBRO D. HAS AGORA

{ Rbgma ~sp)
OBSERVACAD
ACIDENTE DE MOTO HA 08 DIAS

SIMNAIS VITAIS

A 180M00 mmHg TAX: Ot

F O bpm Glicemia; 1 mgid
ALERGIAS

MM

MEDICACAD USUAL
FEMN

CONDUTA
AC CLINICO

wusponsavel: FRANCISCO DE ASSIS DELFING

FR: & mrpm
Peso: 0 kg

4 i BT B

141 BLT3Z6 59! BT

o J}‘%’;zﬁ 7%

1030325 - KARLA CYNTHIA DOS SANTOS E 5l
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HOSPITAL REGIONAL JUSTING LUZ

Ficha de Arend.fmentu .:'antn Sacurmj

resas: 2209/ 1976 I[dage: 37 ANOS,7 MESES, 24 DIAS ProfissBo; LAVRADOR

e

soad . i B4 ,

j‘g 5 ﬁé% ANTENOR MEIVA, Atendimento:P0321851 - © Registro; 147046
LEL BOMBA, PJCOS/PI - 64601-351 Data: 16/05/2046 - . Hora: 07:56:00
TR tuey: 06.553.564/0102-81 Funcionario:TAILA ' Tipo: CONSULTA

e f‘“” {391 7422-1314 - {39} 34221314 Sexo: MASCULING
Senha 20
. . . SUS
J—RANCISCG DE ASSIS DELFING MORAIS : CPF: - AG: L773892 - SUS: BO800D1243511429

Civil: CASADD{A] CEP:BA600-(

brud.  SAaCD DOS MORCEGOS, O - . Bairrat IPUEIRAS Cidade: PICOS/FI
G AR0R007  Cor: PARDA MEe: ANTONIA DELFINA MGRE]S Pai: MAWRD ESMERIANG MDRAIS
.-_._-.;u.m-ne i) - - Calular{8g) 9971-5471
i CLINICA GERAL Docurmento: 4210 - HERALDG JOSE REZERAA
annadvel . FRANCISCO DE ASSIS DELF[NG MORAIS - O MESMO Temp.:0%C Pead; DXy lElﬂflm]
Procedimentos : '
[J OnfF0E  F:RE 0301010048 CONSULTA DC PRGF[SSIGNAIS DE NIVEL SUPERIOR, NA ATENCAOD F’EC[A.LIZA A I:l 223505
sarghf2016  #:25 0301060061 ATENDIMENTOC DE URGENCM ATENCAOQ ESPECIALTZADA 225125
i Jsem [_JVermeiha - Emergéncl2 (| reh:-T Urgente [ﬁ}uenﬁe PoU e | _ Jazul - NSo Urgente

Gusixa principal: DOR NO OMBRO

P anme clinico/fisico:

o e
mE 891D

fiagnostico prmrhuel:

{,nwmﬂ—m——-

CaiFrpes 2 Py, fh
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#rocedimentosiexames realizados!

Ass. Tacoico

& 10 0 1 TS

ST AEHT .

C eunnasavel: FRANGCLSED BE ASSIS DELFING

/T AL 1526 &

| 4210 - HERALDO JOSE BEZERRA



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: 18/04/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO DE ASSIS DELFINO MORAIS

BANCO: 104
AGENCIA: 00639
CONTA: 000000112207-6

Nr. da Autenticacdo BF47496140E29974



