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2718875- C3/ 2020-01810/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

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

Processo: 08000854320208180076

AUSENCIA DE COBERTURA

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

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n2 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n2 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da ACAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
que lhe promove LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA, 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 17/05/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 05/09/2019.

Portanto, em que pese o requerimento da indenizagdo na via administrativa, houve a NEGATIVA da Seguradora
responsavel pela regulagdo, haja vista, a auséncia de sequelas.

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

CUMPRE RESSALTAR A EXISTENCIA DE LESAO PREEXISTENTE TENDO EM VISTA QUE A PARTE AUTORA
RECEBEU DA RE EM SEDE ADMINISTRATIVA O VALOR DE R$2.531,25 REFERENTE A SINISTRO OCORRIDO EM
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31/01/2011, MOMENTO EM QUE ADQUIRIU LESAO NO PUNHO ESQUERDO, MESMA LESAO PLEITEADA NA
PRESENTE AGAO.

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 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 lesdes 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 realizagdo da audiéncia preliminar de conciliacdo, e, visando
dirimir as duavidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a
antecipacdo da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/2015%

DO MERITO

DESCABIMENTO DE RENOVACAO DE PLEITO INDENIZATORIO

LESAO PREEXISTENTE

Inicialmente, deve-se sopesar o fato da parte autora ter pleiteado administrativamente verba indenizatéria em
virtude de acidente automobilistico ocorrido em 31/01/2011, momento em que adquiriu lesdo no punho
esquerdo, recebendo da ré o valor de R$2.531,25.

Frisa-se que a parte autora requereu o recebimento do Seguro Obrigatério DPVAT nos autos da acdo
supracitada em decorréncia de LESAO NO PUNHO ESQUERDO EM 75%, ou seja, o requerente sustenta seu leito
indenizatdrio em lesdo idéntica a que fora recebida anteriormente.

Constata-se que os documentos acostados aos autos comprovam que o acidente que ocasionou a debilidade
permanente foi anterior ao narrado na inicial, ndo havendo, portanto, nexo de causalidade entre o novo
acidente e a lesdo apresentada pela parte autora.

Deste modo, é irrefragavel que a presente lide tem o mesmo pedido de outra a¢do que teve o mérito julgado,
uma vez que a parte autora sequer comprova que houve agravamento da lesdo em virtude de um suposto novo

acidente automobilistico.

Diante do exposto, a improcedéncia do pedido é a medida que se impde.

1 . ~ . . . . . . .
[1] Art. 218 - Os atos processuais serdo realizados nos prazos prescritos em lei. [...] § 42 - Sera considerado tempestivo o ato praticado antes do termo
inicial do prazo.

2 ~ . . . . . P s s
[1] Art. 381. A producdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposigdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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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 indenizagao.

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

ao art. 373, 1, CPC3.

Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacdes, 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 REQUERIMENTO ADMINISTRATIVO

DA INEXISTENCIA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E incontroverso que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito de
receber o Seguro Obrigatério DPVAT no que se refere a cobertura de invalidez permanente, uma vez que o
préprio laudo médico acostado nos autos pelo autor constata a auséncia de lesGes de carater permanente.

Verifica-se, outrossim, que a parte autora ingressou com o requerimento administrativo, o qual foi negado pela
Seguradora Reguladora, ante a auséncia de lesdes indenizaveis.

Frisa-se que nem todas as lesdes ocasionadas por acidente automotor sdo passiveis de indenizacdo, pois para
caracterizar invalidez permanente passivel de indenizacdo imprescindivel que haja perda definitiva ou reducao
da funcionalidade de um membro ou érgdo, ou seja, quando a recuperacao ou reabilitacdo da area afetada é
dada como invidvel, ao fim do tratamento médico.

Deste modo, a Lei 6194/74 considera invalidez permanente quando a funcionalidade do 6rgdo ou membro é
afetada integralmente ou em parte. Por essa razdo, lesdes meramente estéticas, temporarias, ou que de
qualquer forma ndo venham acarretar comprometimento de érgdo ou fungdo, ndo serdo passiveis de
indenizacdo. E é exatamente o caso dos autos.

Em andlise ao processo administrativo e aos documentos médicos juntados pela prdpria parte autora, conclui-se
gue o acidente ocasionou ao autor lesdes que nao acarretaram incapacidade funcional ou para realizagdao de
atividades ordinarias, portanto, ndo sdo passiveis de indenizacao.

Assim, verificada a inexisténcia de invalidez permanente, deverd o pedido autoral ser julgado IMPROCEDENTE,
nos termos do art. 487, |, CPC.

3”APELACAO CIVEL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipoteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do dnus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do 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 Publicagdo: 24/03/2014)
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DA AUSENCIA DE COBERTURA

O seguro obrigatdrio DPVAT é regido pela Lei n.2 6.194/74, tendo sido alterada pela Lei n.2 11.945/09, e discute
matéria referente a modalidade de seguro obrigatério de danos pessoais causados por veiculos automotores de
via terrestre, ou por sua carga, a pessoas transportadas ou nao.

Assim, temos que o seguro DPVAT da cobertura apenas as indenizagGes ocasionadas por morte, invalidez e
reembolso de despesas de assisténcias médicas e suplementares, ndo tendo abrangéncia sobre qualquer outra
indenizacdo que nado seja as especificadas na letra da lei.

Verifica-se, porém, que as provas produzidas nos autos, demonstram e comprovam o contrario do que alega o
Autor, o LAUDOS MEDICOS atestam que a lesdo apresentada é apenas temporaria/recuperavel, o que, por
certo, ndo pode ser considerada INVALIDEZ, ndo havendo previsdo de cobertura pela Lei do DPVAT.

Vale ressaltar que o convenio/seguradoras é responsavel apenas pelo pagamento das indeniza¢des dispostas na
Lei 11.945/09, ndo podendo ter interpretacdo extensiva a pretensdes de cunho particular por parte do Autor,

gue ndo tenham qualquer ligagdo com a matéria em questao.

Conclui-se assim ser impossivel juridicamente o pedido do Autor, e, por ser impossivel juridicamente o pedido,
requer que a presente demanda seja julgada IMPROCEDENTE.

DA APLICABILIDADE DA SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA

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

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.

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

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

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

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

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. AGAO DE COBRANGA. COMPLEMENTAGAO DE INDENIZAGAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZAGAO DE TABELA PARA REDUCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGCAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUAGCOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. ii) INDENIZAGAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTAGAO DA 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 indenizagio do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGA REFORMADA.

S5c.- . . s un o . . . g .
Sumula 474 | Superior Tribunal de Justica “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”

Rua S3o0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



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 indenizacao integral a parte Autora, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

Sendo assim, na hipdétese de condenacdo da seguradora, o valor indenizatério deverd ser apontado apds a
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado.

DA IMPOSSIBILIDADE DA INVERSAO DO ONUS DA PROVA

Nao ha que se falar em inversdo do 6nus da prova, vez que o seguro DPVAT nao se trata de relacao de consumo,
e sim de uma obrigacdo legal.

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

7

Neste sentido é o recente entendimento firmado pelos Tribunais patrios®, ratificando o descabimento da
inversao do 6nus da prova com base na aplicacdo do Cédigo de Defesa do Consumidor.

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

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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

Com relagdo a corregdo monetdria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da acdo®

Assim sendo, na remota hipdtese de condenagdo, requer que 0s juros moratorios sejam aplicados a partir da
citagcdo, bem como a correcdo monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente agdo.

6”PRO(,‘ESSO CIVIL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. PRELIMINAR DE FALTA DE INTERESSE DE AGIR NAO APRECIADA PELO JUIZO A QUO.
IMPOSSIBILIDADE DEAPRECIAC/&O PELA INSTANCIA REVISORA. INVERSAO DO ONUS DA PROVA, COM BASE NO CODIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR.
INAPLICABILIDADE DO DIPLOMA LEGAL CONSUMERISTA AS RELACOES DE SEGURO OBRIGATORIO. Agravo de Instrumento interposto de decisio que em
agdo de cobranga do seguro obrigatdério DPVAT deferiu a inverséo do 6nus da prova. 1. Preliminar de auséncia de interesse de agir ndo enfrentada pelo
juizo a quo impede o exame pela instdncia revisora, sob pena de supresséo de instdncia. 2. A contratagdo compulsoria do seguro obrigatorio DPVAT
afasta a natureza consumerista da relagéo juridica entre seguradora e segurado, e impossibilita a decretagéo da inverséo do énus da prova com base
no artigo 62,VIII, da Lei n2 8078/90. 3. Recurso a que se dd provimento, com base no artigo 557 § 12-A do Cédigo de Processo Civil, para afastar a
inversdo do énus da prova decorrente da aplicagéo do Codigo de Defesa do Consumidor.”(TJ-RJ - Al: 00612946320148190000 RJ 0061294-
63.2014.8.19.0000, Relator: DES. FERNANDO FOCH DE LEMOS ARIGONY DA SILVA, Data de Julgamento: 12/01/2015, TERCEIRA CAMARA CIVEL, Data de
Publicagdo: 16/01/2015).

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

8
art. 12. (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, Il, lll e IV do §2¢9 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

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

CONCLUSAO

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

Em caso de eventual condenacdo, pugna a Ré, pela aplicacdo da tabela de quantificacdo da extensdo da
invalidez permanente, conforme preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipdtese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citacdo
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 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 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 intimagdes sejam encaminhadas ao escritdrio 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,
UNIAO, 5 de maio de 2020.

EDNAN SOARES COUTINHO
1841 - OAB/PI
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QUESITOS DA RE

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

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

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

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

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

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta carater parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizagdo
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussao, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 39, inciso I, da Lei 6.194/74;

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

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

* Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as m3os ou de ambos os pés;

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

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

Por fim com fulcro no artigo 52, LV, da Constituicdo Federal, requer que apds a produgao da prova pericial,

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

Rua S3o0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

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

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

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

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

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

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

R$ 13.500,00

R$ 10.125,00

RS 6.750,00

R$ 3.375,00

R$ 1.350,00

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

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

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

R$ 4.725,00

R$ 2.362,50

R$ 945,00

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral {(surdez completa) ou da
fonagéo (mudez completa) ou da viséo de um olho

R$ 6.750,00

R$ 5.062,50

R$ 3.375,00

R$ 1.687,50

R$ 675,00

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

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou
tornozelo

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
vertebral exceto o sacral

R$ 3.375,00

R$ 2.531,25

R$ 1.687,50

R$ 843,75

RS 337,50

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

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

Perda integral (retirada cirlrgica) do bago

R$ 1.350,00

R$1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

R$ 135,00

Rua S3o0 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 n2 1841 e HERISON HELDER PORTELA PINTO,
inscrito na OAB/PI sob n.2 5367, ambos com escritério 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 Agdo de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA, em curso perante a
UNICA VARA CIiVEL da comarca de UNIAO, nos autos do Processo n2 08000854320208180076.

Rio de Janeiro, 5 de maio 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 S3o0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190652437 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA Data do acidente: 17/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

FRATURA DE RADIO ESQUERDO.

PACIENTE APRESENTA CICATRIZES EM TERGO DISTAL DO DORSO DO ANTEBRAGCO ESQUERDO COM EDEMA DE
PUNHO +/4+; ADM DE PUNHO ESQUERDO: EXTENSAO 30°; FLEXAO 40°; DESVIO RADIAL 0; DESVIO ULNAR 10°

PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURG!CO DE FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO MEDIANTE
PLACA E PARAFUSOS E EVOLUIU, APOS REABILITACAO, COM LIMITACAO FUNCIONAL DO PUNHO ESQUERDO
Limitagdo funcional do punho esquerdo

Com sequela

03/12/2019

Observagoes: Nota do revisor: a vitima tem sinistro anterior (2012283558, acidente em 31/01/2011) no qual foi indenizada (AMD
em 28/06/2012) em 18,75% da IS em virtude de sequelas no mesmo segmento lesionado no acidente ora analisado
(punho esquerdo). Nao foi observado agravamento do quadro sequelar em relacdo ao indenizado anteriormente.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau intenso - 0 % 0% R$ 0,00
punhos
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190652437 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA Data do acidente: 17/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOSSINTESE E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @RELATORIO PAG. 01 // VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N° 2012/283558 EM NIVEL INTENSO
PARA O PUNHO ESQUERDO.SINISTRO ATUAL LESIONADO NO MESMO SEGMENTO CORPORAL. //

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em arau intenso - 0 % 0% R$ 0,00
punhos () grau | (o} (o} y
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190652437 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA Data do acidente: 17/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOSSINTESE E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @RELATORIO PAG. 01 // VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N° 2012/283558 EM NIVEL INTENSO
PARA O PUNHO ESQUERDO.SINISTRO ATUAL LESIONADO NO MESMO SEGMENTO CORPORAL. //

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 completa da mobilidade de um dos 25 9 E int 0% 0% R$ 0,00
punhos () m grau Intenso (o] (o] ,
Total 0% R$ 0,00
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HOSPITAL MUNICIPAL DE UNTIAO
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HMU
Hospital Municipal de Uniao

DECLARACAO

Declaro, para os devidos fins, que o paciente, Lucidio Gongalves de Sousa, deu
entrada neste hospital no dia 17 de maio de 2019, as (08h52min, vitima de acidente

motocicleta, o mesmo chegou ao hospital socorride na ambulancia do SAMU.

Unido (PI). 08 de agosto de 2019.

M&MMWL

Antonia Raimunda Viana da Silva
Servidora do HMU.

CEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

1@@533@
10 SET. 200

GENTE SEGURADORA SA.
Rua Coelha de Resende 455 Lo C
HOSPITAL MUNICIPAL DE UNIAD Ceniro - Norte CEP: 64 002470
Dir. Jose da Rocha Furtado
CNPJ: 15ABR3069001-93
Rua Sho Pawle, SN - Bairro Sko Judas Taden.
CEP - 64.120.000 - Unifo - P1




GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

SETOR DE ARQUIVO TECNICO

[ere com o(a) original que

Obs: Nio fornecemos 2*° via.

HPM - "Humanizando e Cuidando Bem de Sua 5

HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE - HPMPI
m Av. Higino Cunha, N® 1642 - Bairro Ilhotas - Teresina-PI aude
' CEP 64.014-220
OVERNQ Secretaria de Estado
M Fones: (86) 3216-1520/3216 1528
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Policia Militar do Piaui
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W GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI

9.5 POLICIA MILITAR DO PIAUI
| il HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE
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COMCLUSAD:

GOVERNO DO ESTADO DO PiaUf
pOLICIA MILITAR DO P1AUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

L IDENMIAICACAD . . n G.I9
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

*Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saitde®

N°® ORDEM......: 152152 & DATA REALIZ: 31/05/2019
NOME......coouned LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA IDADE: 52 anos

MEDICO SOLIC: ALCIOMAR VERAS VIANA CRM: 2631-PI

DATA LAUDO...: 03/06/2019 CcODIGO: 45967

CONVENIO: INTERNO

RX ANTEBRACO ESQUERDO

0 e tudo radiolégico do antebrago, realizado incidéncia antero-pasterior e lateral, demonstra:

- Presenca de fratura no terco médio do rddio fixada com placa e parafusos metilicos.

* Tuneis ésseos na didfise do rddio de provével fixacio prévia.

¥

- Presenca de pequeno fragmento dsseo em partes moles no nivel supracitado.
T

i
L

- Aumento de partes moles,

IMPRESSAO DIAGNOSTICA
Controle pos operatdrio.
| EoarevD0 WAG VERICAGO)
jpﬂnjw 10 SET. 10
IVAN FONTENELE GOMES GENTE SEGURADORA E_..A.'
CRM 2426-P1 Ruz Coelho de Reseade 465 Lop C
CRM Centro - Norte CEP: 64.002470
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

—*Humanizando = Cuidando Bem Je Sua Saude’

PACIENTE: LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA
NOME DA MAE: MARIA RODRIGUES DE SOUSA
DATA DO NASCIMENTO: 17/03/1967

RADIOGRAFIA DO ANTEBRAGO ESQUERDO EM DUAS INCIDENCIAS

Fratura completa desalinhada na diafise média do radio.

Aumento do volume € da densidade das partes moles adjacentes.
Placa e parafusos metalicos na diafise distal do radio.
Fratura-avuls@o no processo estilbide da ulna.

Redugao difusa da densidade mineral ossea.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

Fratura completa desalinhada na diafise média do radio.

Aumento do volume e da densidade das partes moles adjacentes.
Placa e parafusos metalicos na diafise distal do radio.
Fratura-avuls@o no processo estilbide da ulna.

Reducao difusa da densidade mineral 6ssea.

=Correlacionar com dados clinicos.

P 4
A Vo § (ot

CRM-P1 F326

NAYRA VIRGINIA DE SOUSA COSTA
e CHAE 50
DPVAT

sy Higine Cunha. 1842 - —-I.-uuﬂ Telefone: (36 %
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5 - POLICIA MILITAR DO PIAUI -
- ' HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE r s
NOME: LUCIDIO GONSALVES DE SOUSA
MEDICO IDADE: 52 ANOS
CONVENIO: SUS
H OMA S0OH- T
ERITROGRAMA VALORES ENCONTRADOS VALORES DE REFERENCIA
HOMEM MULHER
Hemacias em milhdes/mm? 4,20 45-85 39-58
Homoglobina em g/di S 118 135- 180 115.164
Hematoccrito em % 38,0 . 40,0- 54,0 36.0 - 47,0
OBSERVAGOES: Hamicias normociticas e normocrémicas.
LEUCOGRAMA
VALDR ENCONTRADO REFERENCIAL
Leucocitos por mm® '5.600 4.000 10.000
% REFERENCIAL ABSOLUTO REFERENCIAL
Bastoes 0 3 5 120 500
Segmentados T4 50 =] 2000 5600
Eosindfilos sty UK 2 4 B0 400
Basofilos i 0 1 0 100
Linfocitos 4 20 0 ‘ £00 3000
Monodcitos 1 4 8 180 8OO
Matamieldcitos 0 [1] 1 (1] 0 100
Miglocitos 0 0 o 0 i} 0
OBSERVAGOES:
PLAQUETAS 285.000 mm® 100 DOOMmm® - 400 D0GAme
Obs: Plaquetas contadas eletronicamente por impedancia elénca. g ey L*""}_‘“I‘J‘
B __:...-\.:1_ - -_l - i 'il.l.r
OBSERVAGOES: Plaquetas Morfologicamente normais e bem distribuidas i i
TERESINA. 19 DE MAIO DE 2009
FRANCISCO DAS RAULINOG F. FERREIRA HARQLDO LEAL SILVA
CAP.QOPM - FARMAC. BI0QUIMICO Farmactutico-BloquimidEPARTAMENTO DE SINISTROS
CRF-PI CRF -PI 292 CRF-P| 0985 DPVAT
) [CONTEUDO NAO VERIFICADO)
S MANIZANDO E O iRANDO BEM DA w1 A sALDE
Aw. Higino Cunha 1642 - hotas - Fone (B6) 3215-1256 Fax (86) 3216-1520 10 SH %A
CEP. 64 014-090 - Teresina-Pl - CN.P.J O7 444 159/0002-25 - CM.C 03523728 :
GENTE SEGURADORAS.A.
Raa Coelho de Resende 465 Lop €

Centro - Norte CEP: 64.002470
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.~ POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE g
. A
NOME LUCIDIO GONSALVES DESOUSA )
IDADE : SZANOS
MEDICO
CONVENIO: ™¥sus
COAGU iRAMA
RESULTADO
REFERENCIAL:
TEMPO DE SANGRAMENTO: 02 min. 00 seg. Até 3 minutos
TEMPO DE COAGULACAOD: 08 min. 00 seg. De 5 min. Até 10 min.
PROVA DO LACO: NEGATIVO & Negativa
RETRACAO DO COAGULO: TOTAL Normal
OBSERVACAQ:
GLICOSE L9 mgidl 70 - 99 mg/di
UREIA 30 - mpidl 15- 40 mg/dl
CREATININA 08 = mgid 0.4 - 1.4 mg/dl
L;;-% ERT
EoPM 0t A 12 WA 4855
Caee 2 S i gt oo
TERESINA, 19 DE MAIO DE 2019
FRASCISOD DAS CHAGAS MAC HARDLDO LEAL SILYV A
CAF. QOPFMS - FARMAL. B [RYTIa4] Al LIND F. FEREIRA Farmmctutico- Biocgmim b
CRF /1 242 RO N O L RF-FI oEs Mmﬂ EW
CRE-PI 192 DPVA -
"Humanizando ¢ Culdando Bem de Sua Saode”
Av. Higino Cunha 1642 - Fone (86) 3216-1240 - Fax (86) 3216-1245 10 SET. 208 ]
CEP: 64014 - 090 - Teresina-PL. CNPJ: 07.444.159/0002-25 - CMC:.. 035.372.8 :
GENTE SEGURADORA S.A.
Ruz Coefho de Resende 485 Loja C
Centro - Norte CEP: 64002470
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ¢ Sequradora Lider

Canidrciot do Sequio DF

IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-D313615/19
Vitima: LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA Data do acidente: 17/05/2019
" CPF:169.951.488-78 CPF de: Proprio Tituter do CF: EuCIDIO GONCALVES BF
Seguradora: MEM SEGURADORA S/A
Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaracio do Proprietario do Veiculo
Documentacho médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DuT

Cutros

MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO : 038.077.223-00
Comprovante de residéncia

Dedaracdo Circular SUSEP 445/12

Docufnentos de identificagdo

Procuragao

LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA : 169.951.488-78

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia
ATENGAO o : W e

- 0 prazo para nmﬂhhﬂuﬁnﬂnlumm m-mﬂrfhwhwww‘
anhmﬁﬂpﬂhﬁm“mwmnmw

-Aimwmwiuﬁuﬂmmﬂwmmnm&-mﬂt
ﬁmﬂmnﬂﬁhmwﬂhmﬂﬂﬂf?ﬂ

wmﬂm

Data da entrega: 10/05/2019 Data do cadastramento: 10/09/2019
Nome: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 038.077.223-00 CPF: 066.768.113-24
MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO Ozeas Chaves Vieira Junior




RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS ¢ Sequradora Lider dos

Conbreios do Sequrs DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0411514/19

Vitima: LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA Data do acidente: 17/05/2019
CPF: 169.951.488-78 CPF de: Praprio Titular do CPF: Usﬂ-'fjgﬂ GONCALVES DE

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Eoletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Dedaracio de Inexisténcia de ML

Declaracao do Proprietario do Veiculo
Documentacio médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DuT

Outros

MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO : 038.077.223-00

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragan

LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA : 169.951.488-78

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

Areucin

aanquim 30 dias, MIFI‘*ﬁMﬁmm
Para informagbes sobre o Seguro mnnmumumﬁwm
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para mﬂumum-ma—m as 20H: 4020-1596
{mm]mmm 12 04 (Outras Regibes). thmmmm:m
wmmnmmmm

A indenizacao mmmt&ﬂﬂ mmwﬂm:mu“-h
mdnm-uhﬁﬂwupuhmmnﬂfm

A responsabilidade Mi do interessado/ vitima.
Data da apresentacao: 22/11/2019 Data do cadastramento: 22/1 12019
Nome: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO Mome; Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 038.077.223-00 CPF: 066.768.113-24

MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO Ozeas Chaves Vieira Junior



PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190652437 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA Data do acidente: 17/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

FRATURA DE RADIO ESQUERDO.

PACIENTE APRESENTA CICATRIZES EM TERGO DISTAL DO DORSO DO ANTEBRAGCO ESQUERDO COM EDEMA DE
PUNHO +/4+; ADM DE PUNHO ESQUERDO: EXTENSAO 30°; FLEXAO 40°; DESVIO RADIAL 0; DESVIO ULNAR 10°

PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURG!CO DE FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO MEDIANTE
PLACA E PARAFUSOS E EVOLUIU, APOS REABILITACAO, COM LIMITACAO FUNCIONAL DO PUNHO ESQUERDO
Limitagdo funcional do punho esquerdo

Com sequela

03/12/2019

Observagoes: Nota do revisor: a vitima tem sinistro anterior (2012283558, acidente em 31/01/2011) no qual foi indenizada (AMD
em 28/06/2012) em 18,75% da IS em virtude de sequelas no mesmo segmento lesionado no acidente ora analisado
(punho esquerdo). Nao foi observado agravamento do quadro sequelar em relacdo ao indenizado anteriormente.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.

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 completa da mobilidade de um dos 259 Em grau intenso - 0 % 0% R$ 0,00
punhos
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAOQO EX H “AD NEGOTIA”

OUTORGANTE yay CINEOC Goyrall/ES DE  Souilq
Nacionalidade |zoasricipo  |Nawml| ()0 a - Op
Estado Civil | [ ANA DO RG™® | {.(4p. 019 :
Profissdo |0 pc s {CPFR°| /49 954. 488 -I€
Enderego |, ¢anTo AvTowro 1508 1S2Y4
Bairro Peiea Bic CEP | {Y{20000
MunicipioUF | |),/n0 - P1

OUTORGADOS: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO, brasileiro,
solteiro, auténomo, portador do RG n° 2.922.535 e CPF n°
0356.077.223-00, residente ¢ domicil’ado na Localidade Séo
Felipe, zona rural, Unido — PL

Pelo presente instrumento particular de mandato a parte que

PODERES: assina, denominada outorgante, nomeia e constitui como

procurador o outorgado acima qualificado, a quem outorga

os poderes para o foro geral, podendo os referido procurador

@ em qualquer empresa, instituigdo ou 6rgdos pitblicos, nas

esferas administrativas da Unido, Estados e Municipios e

g suas Empresas piblicas, Autarquias ¢ fundagdes, para que

"4 Ihe represente e pratique todos os atos necessario para 0 bom

e fiel cumprimento deste instumento, especificamente

para: DAR ENTRADA E ACO MPANHAR PROCESSO

ADMINISTRATIVO DE SEGURO DPVAT JUNTO A

INDENIZACAO POR INVALIDEZ - ACIDENTE
OCORRIDOEM 4 #*/ @5 |/ 2049

UwiaS - 09 de flnsro |Ge R A0 8 swiTros
: DPVAT
er_ﬂIE{ 00 NAD VFRIFICADD)]

MWM 10 Sel. 79
ORGANTE P

GENTE SEGURADORA S A
Ruz Coelho de Resende 465 Loja C
Centro - Hum"!‘CEP: 64.002470

e —
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N OO OOMEE
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PROCURACAOQO EX H “AD NEGOTIA”

OUTORGANTE yay CINEOC Goyrall/ES DE  Souilq
Nacionalidade |zoasricipo  |Nawml| ()0 a - Op
Estado Civil | [ ANA DO RG™® | {.(4p. 019 :
Profissdo |0 pc s {CPFR°| /49 954. 488 -I€
Enderego |, ¢anTo AvTowro 1508 1S2Y4
Bairro Peiea Bic CEP | {Y{20000
MunicipioUF | |),/n0 - P1

OUTORGADOS: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO, brasileiro,
solteiro, auténomo, portador do RG n° 2.922.535 e CPF n°
0356.077.223-00, residente ¢ domicil’ado na Localidade Séo
Felipe, zona rural, Unido — PL

Pelo presente instrumento particular de mandato a parte que

PODERES: assina, denominada outorgante, nomeia e constitui como

procurador o outorgado acima qualificado, a quem outorga

os poderes para o foro geral, podendo os referido procurador

@ em qualquer empresa, instituigdo ou 6rgdos pitblicos, nas

esferas administrativas da Unido, Estados e Municipios e

g suas Empresas piblicas, Autarquias ¢ fundagdes, para que

"4 Ihe represente e pratique todos os atos necessario para 0 bom

e fiel cumprimento deste instumento, especificamente

para: DAR ENTRADA E ACO MPANHAR PROCESSO

ADMINISTRATIVO DE SEGURO DPVAT JUNTO A

INDENIZACAO POR INVALIDEZ - ACIDENTE
OCORRIDOEM 4 #*/ @5 |/ 2049
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0313615/19
Vitima: LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA Data do acidente: 17/05/2019
CPF: 169.951.483-78 CPF de: Proprio Titular do CPF: S0 D10 CONCALVES DE
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO : 038.077.223-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA : 169.951.488-78

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/09/2019 Data do cadastramento: 10/09/2019
Nome: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 038.077.223-00 CPF: 066.768.113-24

MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO Ozeas Chaves Vieira Junior
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0411514/19
Vitima: LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA Data do acidente: 17/05/2019
CPF: 169.951.483-78 CPF de: Proprio Titular do CPF: S0 D10 CONCALVES DE
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO : 038.077.223-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA : 169.951.488-78

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 22/11/2019 Data do cadastramento: 22/11/2019
Nome: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 038.077.223-00 CPF: 066.768.113-24

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

Rio de Janeiro, 25 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190652437 Vitima: LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA
Data do Acidente: 17/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15145027
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’Hm Pag. 00679/00680 - carta_02 - INVALIDEZ

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

Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190652437 Vitima: LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA

Data do Acidente: 17/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15153058
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|H||‘ Pag. 00861/00862 - carta_05 - INVALIDEZ

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

Rio de Janeiro, 10 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190652437 Vitima: LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA

Data do Acidente: 17/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Nao foi verificada a existéncia de sequela permanente prevista na tabela da Lei n? 6.194, de 1974, razao
pela qual o dano pessoal ndo possui cobertura pelo Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15221384
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15 - E-mail ﬁfﬁ“ﬁnq s oogﬂa

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR EMMWEMHM ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR

17 - Hoame completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

19 - Profissio do Reprosentante Lagal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima

informade, conforme comprovants anexo [AMEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ RecusO INFORMAR

DADOS CADASTRAIS

[£] CONTA POUPANCA (somente
[] Bradesco (237) [ e (341)
[ Banco doBrasd (001) (] Cabe Econimica Federal {104)

mmnmmmmm

[ Rs1.00ARS1.000,00
D A$1.001,00 ATE R52.500.00

T
Sl o, o = 3 e

[ rs2s01.00 ATE R55.000,00
ACIMA DE R55.000,00

woen (337 )@) o (G0 72500

(irfarmar o digito s s {irdborenaa & BTG W XS

@0 =0

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar
a que eu tiver dirgilo, reco nhecendo e

e i T

O Caaio DPVAT pof inyalidez p
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s it 2 v Wima vl
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ﬁmmmmma
[JomLaue

DQ IML que atende a regido do acidente

pela motivo assinalado, solicito © prosseguimento da
anresentads, concordando, desde j3, em me submeter
permanentes decorentes de acident i trinsitn,
avliacio médica ou rendnda ao dire

VALIDET PERN

na conts bancaria informada, de minha tituwlarida
dando, desde ja & somente apds a eletivagdo do crédito,

n-mmﬁumm DO ML -

rqﬂﬂduaddmtumdanﬁ\lrﬂﬁﬂw

atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridas para fins do Saguro DPVAT; ou
ou da minha residéncia realiza pericias com prazc® superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
andlise do meu pedido de indenizaC3o 0o Seguro DPAT,
3 vallagdo médica &s custas da Seguradora Lider para

conforme Les 6.194,74, art, 37, §19, dedarando que esta .
ito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

Viima delxou companheirolal:  []im [] Mo

quitagio total do valor recebida.

mmmmumm

par

de, o valor 4a indenizagdo/reembotlso do Seguro DPVAT

royle AT

= _-.-:-r' g

imalice: permanente, 0o Dase fia documentacao
wﬂﬁﬁdudamsl&nl:iacqmmiﬁdﬂndnleﬁﬁ
tarizache nBo significa prévia concordancia com a futura

OB 2 - Graude Parentesco com 3 witima. 26 -

,': u_ngm 75 - 5 tinha filhos, informar | 30 Vitima depou D!.un 31 - Vitima D!um 37 - Se tina rmos, infformar | 33 - Vitima debou Sim
teve filhos? 7] nao Vivos: Falecidos: mhirmﬂ?nu;n teve rmidas? [ nso Wivos: Falecidos: pais/avis vivos? Mio
Emuﬁ-ﬂdeuueaﬂlumtuﬂu&erpagari.ﬁsn-daeﬁda.aindm::;}ndaSemrnWﬂ-Tpnrmarteanuelcsbehtﬁﬁdrimﬂw“i FEOERET ARENTE T mm
esta condico, estando ciente, ainda, de que quakguer omissio ou declaragio ndo verdadeira oders gerar 3 Cbrigacio de ressarcir 0 vaulr recenin, gl o

responsatrlidade eriminal por infragio do artigo 299 do Cdigo Penal.

15 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido

DPVAT

36 - l:;'quh-llde guem assina a rogo/a pedido

37 - ("] Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

18 - 1% | Nome:_ RLlb
CPE: £ s !’/.IF
i 70
Assinatura da testemu '
39. 21 | Nome: 1 “TIGEHTE SEGURADORA
CPF- - Ria Coeho de Resende, 155 IR
: Tonie - mone CEP: o4, 00 .

Assinatura da testomunha

- toaievus, [JALED

42- Assinaturs do Representante Legal (se houver)

41- Assinatura da

. 3l Lowoq; 7017

f‘: oy

43 - Aasinatura do Procurador [se houver)
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Governo do Estado do Piaui 1124v.1.1
Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N¢: 107500.001793/2019-55

Unidade de Registro: 20° DP - UNIAD Resp. pelo Registro: Roberto Carlos Gomes Da Silva
Data/Hora: 05/09/2019 - 09:33

20° DP - UNIAD 17/05/2019 - 08:30

Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio i HHFZTE
UNIAD CENTRO
Enderego
RUA SEZOSTRE CORREA, N¥:
Complemento Ponto de Referéncia
EM FRENTE A PREFEITURA MUNICIPAL

3 S il g Fet T o g R P e e
Nome: LUCIDIO GONGALVES DE SOUSA Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
AG: 1110019
Mae: MATIA RODRIGUES DE SOUSA
Endereco: RUA SNATO ANTONIO, N° 1508
Bairro: BEIRA RIO
Cidade: UNIAO
Taidmu{l} 86-9513-2237

Natuma[u} d& Owdnnll
1 - Lesfio mrpoml acidental no trénsito.

QUE MA DATA E LOCAL A CIMA MENCIONADOS, CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA CG 125 FAN KS, COR PRETA, PLACA
PIH-1256, CHASSI 9C2JC4110FR207561, DE PROPRIEDADE DE DALVIANE LOBAO DA CRUZ. CPF 070.006.083-62, NA RUA
SEZOSTRE CORREA, EM FRENTE A PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIAQ, QUANDO PERDEU O CONTROLE DA MOTO E
SIFREU UMA QUEDA QUE LHE CAUSOU UMA FRATURA NO ANTEBRACO ESQUERDO. QUE O ACIDENTE FOI
TESTEM!'NHADO POR UMBERTO BISPO DAS NEVES, RG 239.747, CPF 010.606.088-04, RESIDENTE NA RUA SANTO

ANTONIO 15408, O BEIRA RIO UNIAQ-PI E POR HELTON MEDEIROS DA COSTA, RG 1.819.877, CPF 942.271.793-00,
RESICENTE A SANTO ANTONIO 15408, BAIRRO BEIRA RIO UNIAO-P!
L .gduﬂéﬂ’ vla fﬁ faﬂ'«ﬂ Sa
Da Silva - Mat. LUCIDIO GONGALVES DE SOUSA - Naticiante
E DE POL Responsdvel pela Informagéo

+1F l:"‘;_"'ﬂ_- ="

i 158 05T

10 SET, 108

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coeiho de Resende 465 Loja C
Centro - Norte CEP: 64.002470

Boletim de Ocorréncia emitido em: 05/09/2019 09-34 - SisBO@2011-2018 ATI Pdgina 1/1



DADOS CADASTRAIS

S erorn. Lowca ygd DE Foud ;‘ﬁé’ 751 485 -1 4

{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

2 - ¥ do Sinistno ou ASL: 3 - OPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
169 a54 UEE- ) Lucipio Gonwcdye - LoV M

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E mummmmr&ummm LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

- Profissda: g - : . - Complemento:
‘ FG{.-_U}‘:" E. %Uf o AnTowIo 9-)2 ? i L B
WMEEckA T | “ %A PE™ | GUico voo

15 - E-mail &7!031\!‘? 5 Qogl—f%w

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAJS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCH ENTRE 04 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Name completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: i 18 - Profissio do Rep rsentante Laga':

Declarg, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anewo {ANEXAR COPIA).

20 - RENDIA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ RECUSO INFORMAR [0 »s1.00ARS1.000,00 [ ®s2:501.00 ATE R$5.000,00
[J sem RENDA [] #$1.001,00 ATE R$2.500.00 [0 acima pE rs5.000,00

[ CONTA POUPANGA Somerte para o5 bancos abate. Assinse urra 09gic [[] coNTA CORRENTE fodos os bances)

[ aradesco (237) [ tmi(3a1) Nome do BANCO:

[] sandotrasi(001) [} Cabe Econbenica Federal (104)

sctnan (1257 )03 covm:(op0 42Sow @) acenans(_)() conmae( O

(infarmar & Sgin se exitr) {Iricrmrar 0 digAo se exisir) (arformar o digito ue existin] {IFilErTnar o cigrtn S8 existe]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancina informada, de minha titularidade, o vaior da indenizagdo/reembolsa do Seguro DPVAT
a que @u tiver direito, reconhec gndo e dando, desde jd @ somente apos & efetivagio do credito, guitagdo totsl do valor recebido.

n-mnmumm:mmm-mmmmmmmmm

N30 ha IML que atenda a regiiio do acidente ou da minha residéncia; ou
Dﬂ!MLqueatendearq;iﬁndnadﬂmwwdlninharuhhthninmdiﬂwﬁasnﬂlﬁmmmnwﬂ;w

|:] 0 IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior 2 90 (noventa) dias do pedido.

Pala motivo assinaiado, solicho o prosseguimento ca analkse do meu pedido de indenizacio do Segura DPVAT, par invadices permanents, com base na documentacio
apresentada, concordando, desoe j&, om me submeter 4 watiacio midica 35 custas da Seguradora Lider para verificagin da existéncia e guantificag3o oas lesfies
parmanentes decormentes de acidente de transto, conforme Lel 619474, art. 3%, 619, declarando que @5ia sutorizagie nio significa prévia concorddncia com A futura
avaliagdo médics cu rendngia 30 direito de contestd-1a, caso discorde do seu contedda,

WMmm-mmmmum
- ﬂ_—.-. 1= .. 1r'l_ = &, '_|I. ! 3 u, 3 3 ¢ I‘-:;q
oW C " . =

75 - (e cle Parertesco com avitima, | 26 - Vitima deinou companheirofal: Dsam Dmu 77 - 5e a witima delaou companhesmla), rforrmar o nome completo:

28 -vitirma | Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30 visma deoou Ll sim | 31-vitma sim | 32 -Setnnairmdos, informar | 33 - Vitima detou L] 5™
teve fihos? 7] ngo | Vivos:  Falecidos: nascituro (vairescer}? 7] ngo | teve rmios? [T Ndo Vivos:  Falecidos: pais v vives? Mo
Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, Caso devida, a indenizag3o do Seguro DFVAT por morte Agusles beneficirios gue se a BE SIN Hm'
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracio ndo verdadeira poders gersr 3 obrigacio de ressarcir o val
responsabilidane crimenal por infragio do artigo 299 do Cidigo Penal DPVAT
38- 1% | Nome: [s] N. [
35 - Nome legivel de quem assing 2 roga/a pedido CPF!
e Assinatura da teﬂ;emmné
rpEepslICE3 Y
il e 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/fa pedido 39-22 | Nome:__ ENTE SEGURADOR A
&5 bk il Ria Coetho de Resende 465 il C
- i u
37 - |*) Assinatura de guem assina a Ja pedid —_
) » - ad Asginatura da estemunha

40 - Local e Data, La'-b"f#f; "_gf_' L@"-i'fﬂ‘?l }‘201’1’?

io [declarante -'52 i ol
47- Assinatura do Representante Legal {se houver| 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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HOSPITAL MUNICIPAL DE UNIAO
maslnmm.wnmmmmmmm.m
Fone (086) 3265 1116
CNFPI: 15485.308/0001-93

E-mail:
FICHA DE ATENDIMENTO S

CONTROLE: SERVIDOR: _fande DATAZ B AG | | HORA:OF &
01. DADOS DO PACIENTE: ) — _|
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HMU
Hospital Municipal de Uniao

DECLARACAO

paciente, Lucidio Gongalves de Sousa, deu

Declaro, para os devidos fins, que 0
as 08h52min, vitima de acidente

neste hospital no dia 17 de maio de 2019,
rrido na ambulincia do SAMU.

entrada
motocicleta, o mesmo chegou ao hospital soco

Unido (P1). 08 de agosto de 2019.

H oy e ' o
Antonia Raimunda Viana da Silva
Servidora do HMU.
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oﬁﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
- PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fil‘afl'lilsmhmnlm.mﬂﬂiﬁEWdetmmﬂﬂiﬂm dhee um dos AUmerds abais:
wamwmmm-maw-mnmum;
w-mwmm;mwmmuu
mwm-ﬂnmwﬁtmmnﬂ | mwmwnﬁwmmnu | Central Ouvidorka: GB00 021 91 35

P il

T A
INFORMACDES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio @ parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular nomero 445/12,
disponivel no endereqo eletriinion:

hittp:/ fenwwl. :useﬂ-.w.hl‘I‘E.IBLIGT'EEAWENDGCHHIE'H#LI.&F#?'FFW 18C0DG0O=19636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio & lavagem de dinhelro no mercade segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
a constitulr cadastio das pessoas envolvidas ne pagamento de indenitagbes. Este cadasiro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informaghes acerca da profissio e da faiza de renda mansal, além da respectiva documentacio comprobatoria.

A recusa em farnecer as informagbes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da Indenizagio do Segura DPVAT, contudao, por
determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagho a0 COAF.

1 GusERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS = SUSEP, GRGAD RESPOMSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MLRCADOS DE SEGURD, PREVIDEMCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALZACAD E RESSEGURD. ! foNSELHO BE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADMINISTAATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IGENTIFICAR A5 OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
L LiCITAS PREVISTAS MA LEI NE9.613/98.

—
—— —

pelo exposto, eu Sl ey  JACICl 0v” Jriyn Pg (#7ED

inscrito (a) no cPrfeney D3P £ 27 22 2 | £2£2 , naqualidade de Procurader (a) / intermedidrio (a) do Beneficiario

'EC:'JOF&:‘ ﬁ”ﬂ%‘ﬂzwfﬁ' € 5;?&-"# inscrito [a) no CPF sob o N‘Iﬁf,?;‘{?fﬁ }'f_.
do sinistro de DPVAT cobertura 77’.:"‘"5“"""'-’-0 FZ_ da Vitima LVei e boettivE) 7€ f%p‘i-

imserito (a) no CPF sob o Nt 744 eSA4EE J"f conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

peclaro Profissio: LT 2 s Renda: /"-"l R _ e apresento os documentos comprobatérios:

Lﬂ Recuso informar

—_—

Declaro ainda, sob as penas da kel e para fins de prova de residéncia junto & Seguradora Lider-DFVAL residir no enderego abaixo, anexando a copla

do comprovante de reskgéncia do endereco informado. Estou clente de que a falsidade da presente declarsclo implicars na sangio penal prevista
no art. 189 do Cadigo Penal.

j‘“’“ﬁgﬁ Mﬁ?’?}"’éf N fr%f.-—'l:mnplmnm:
F N - 3
2 o e v v g ™4 lzo 000

E-mail:

L S Yesseostiz

Local e Data: f’;ﬁ _/l _f%i/&ﬁ_
jijf’ﬁﬂ%{gﬂgm ,-~‘;an .—;/ﬁv__ el

DEPARTAMENT
Assinatura do Declarante ﬂFE.E‘E SINISTROS
mm

10 SeT. "9

GENTE SEGURADORA

SA
Rua Coelho de Resende,465 Loja
_clﬂlm' Norle CEF: 64.002470 |

DLDRL.OOL VOOL/2017



oﬁﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
- PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fil‘afl'lilsmhmnlm.mﬂﬂiﬁEWdetmmﬂﬂiﬂm dhee um dos AUmerds abais:
wamwmmm-maw-mnmum;
w-mwmm;mwmmuu
mwm-ﬂnmwﬁtmmnﬂ | mwmwnﬁwmmnu | Central Ouvidorka: GB00 021 91 35

P il

T A
INFORMACDES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio @ parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular nomero 445/12,
disponivel no endereqo eletriinion:

hittp:/ fenwwl. :useﬂ-.w.hl‘I‘E.IBLIGT'EEAWENDGCHHIE'H#LI.&F#?'FFW 18C0DG0O=19636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio & lavagem de dinhelro no mercade segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
a constitulr cadastio das pessoas envolvidas ne pagamento de indenitagbes. Este cadasiro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informaghes acerca da profissio e da faiza de renda mansal, além da respectiva documentacio comprobatoria.

A recusa em farnecer as informagbes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da Indenizagio do Segura DPVAT, contudao, por
determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagho a0 COAF.

1 GusERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS = SUSEP, GRGAD RESPOMSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MLRCADOS DE SEGURD, PREVIDEMCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALZACAD E RESSEGURD. ! foNSELHO BE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADMINISTAATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IGENTIFICAR A5 OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
L LiCITAS PREVISTAS MA LEI NE9.613/98.

—
—— —

pelo exposto, eu Sl ey  JACICl 0v” Jriyn Pg (#7ED

inscrito (a) no cPrfeney D3P £ 27 22 2 | £2£2 , naqualidade de Procurader (a) / intermedidrio (a) do Beneficiario

'EC:'JOF&:‘ ﬁ”ﬂ%‘ﬂzwfﬁ' € 5;?&-"# inscrito [a) no CPF sob o N‘Iﬁf,?;‘{?fﬁ }'f_.
do sinistro de DPVAT cobertura 77’.:"‘"5“"""'-’-0 FZ_ da Vitima LVei e boettivE) 7€ f%p‘i-

imserito (a) no CPF sob o Nt 744 eSA4EE J"f conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

peclaro Profissio: LT 2 s Renda: /"-"l R _ e apresento os documentos comprobatérios:

Lﬂ Recuso informar

—_—

Declaro ainda, sob as penas da kel e para fins de prova de residéncia junto & Seguradora Lider-DFVAL residir no enderego abaixo, anexando a copla

do comprovante de reskgéncia do endereco informado. Estou clente de que a falsidade da presente declarsclo implicars na sangio penal prevista
no art. 189 do Cadigo Penal.

j‘“’“ﬁgﬁ Mﬁ?’?}"’éf N fr%f.-—'l:mnplmnm:
F N - 3
2 o e v v g ™4 lzo 000

E-mail:

L S Yesseostiz

Local e Data: f’;ﬁ _/l _f%i/&ﬁ_
jijf’ﬁﬂ%{gﬂgm ,-~‘;an .—;/ﬁv__ el

DEPARTAMENT
Assinatura do Declarante ﬂFE.E‘E SINISTROS
mm

10 SeT. "9

GENTE SEGURADORA

SA
Rua Coelho de Resende,465 Loja
_clﬂlm' Norle CEF: 64.002470 |

DLDRL.OOL VOOL/2017



[ OLIDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]
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HMU
Hospital Municipal de Uniao

DECLARACAO

Declaro, para os devidos fins, que o paciente, Lucidio Gongalves de Sousa, deu
entrada neste hospital no dia 17 de maio de 2019, as (08h52min, vitima de acidente

motocicleta, o mesmo chegou ao hospital socorride na ambulancia do SAMU.

Unido (PI). 08 de agosto de 2019.
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Antonia Raimunda Viana da Silva
Servidora do HMU.
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N°® ORDEM......: 152152 & DATA REALIZ: 31/05/2019
NOME......coouned LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA IDADE: 52 anos

MEDICO SOLIC: ALCIOMAR VERAS VIANA CRM: 2631-PI

DATA LAUDO...: 03/06/2019 CcODIGO: 45967

CONVENIO: INTERNO

RX ANTEBRACO ESQUERDO

0 e tudo radiolégico do antebrago, realizado incidéncia antero-pasterior e lateral, demonstra:

- Presenca de fratura no terco médio do rddio fixada com placa e parafusos metilicos.

* Tuneis ésseos na didfise do rddio de provével fixacio prévia.

¥

- Presenca de pequeno fragmento dsseo em partes moles no nivel supracitado.
T

i
L

- Aumento de partes moles,

IMPRESSAO DIAGNOSTICA
Controle pos operatdrio.
| EoarevD0 WAG VERICAGO)
jpﬂnjw 10 SET. 10
IVAN FONTENELE GOMES GENTE SEGURADORA E_..A.'
CRM 2426-P1 Ruz Coelho de Reseade 465 Lop C
CRM Centro - Norte CEP: 64.002470
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

—*Humanizando = Cuidando Bem Je Sua Saude’

PACIENTE: LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA
NOME DA MAE: MARIA RODRIGUES DE SOUSA
DATA DO NASCIMENTO: 17/03/1967

RADIOGRAFIA DO ANTEBRAGO ESQUERDO EM DUAS INCIDENCIAS

Fratura completa desalinhada na diafise média do radio.

Aumento do volume € da densidade das partes moles adjacentes.
Placa e parafusos metalicos na diafise distal do radio.
Fratura-avuls@o no processo estilbide da ulna.

Redugao difusa da densidade mineral ossea.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

Fratura completa desalinhada na diafise média do radio.

Aumento do volume e da densidade das partes moles adjacentes.
Placa e parafusos metalicos na diafise distal do radio.
Fratura-avuls@o no processo estilbide da ulna.

Reducao difusa da densidade mineral 6ssea.

=Correlacionar com dados clinicos.

P 4
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sy Higine Cunha. 1842 - —-I.-uuﬂ Telefone: (36 %
cﬂmﬂm_-mmaﬂh& £ax (86) 2116-152% NAO VERIFICA

10 SET. m®

oy

GENTE SEGURADORAS A |
Rua Coelho de mfﬁ
Centra - Norte CEP: 64.002470




|

10 SET. W

| GENTE SEGURADORA SA.
Rua Coelho de Resende 465 Loja C

Centrp - Nﬂrl{- ﬁEF 64, 002470

il



50 ) H -¢ 3
5 - POLICIA MILITAR DO PIAUI -
- ' HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE r s
NOME: LUCIDIO GONSALVES DE SOUSA
MEDICO IDADE: 52 ANOS
CONVENIO: SUS
H OMA S0OH- T
ERITROGRAMA VALORES ENCONTRADOS VALORES DE REFERENCIA
HOMEM MULHER
Hemacias em milhdes/mm? 4,20 45-85 39-58
Homoglobina em g/di S 118 135- 180 115.164
Hematoccrito em % 38,0 . 40,0- 54,0 36.0 - 47,0
OBSERVAGOES: Hamicias normociticas e normocrémicas.
LEUCOGRAMA
VALDR ENCONTRADO REFERENCIAL
Leucocitos por mm® '5.600 4.000 10.000
% REFERENCIAL ABSOLUTO REFERENCIAL
Bastoes 0 3 5 120 500
Segmentados T4 50 =] 2000 5600
Eosindfilos sty UK 2 4 B0 400
Basofilos i 0 1 0 100
Linfocitos 4 20 0 ‘ £00 3000
Monodcitos 1 4 8 180 8OO
Matamieldcitos 0 [1] 1 (1] 0 100
Miglocitos 0 0 o 0 i} 0
OBSERVAGOES:
PLAQUETAS 285.000 mm® 100 DOOMmm® - 400 D0GAme
Obs: Plaquetas contadas eletronicamente por impedancia elénca. g ey L*""}_‘“I‘J‘
B __:...-\.:1_ - -_l - i 'il.l.r
OBSERVAGOES: Plaquetas Morfologicamente normais e bem distribuidas i i
TERESINA. 19 DE MAIO DE 2009
FRANCISCO DAS RAULINOG F. FERREIRA HARQLDO LEAL SILVA
CAP.QOPM - FARMAC. BI0QUIMICO Farmactutico-BloquimidEPARTAMENTO DE SINISTROS
CRF-PI CRF -PI 292 CRF-P| 0985 DPVAT
) [CONTEUDO NAO VERIFICADO)
S MANIZANDO E O iRANDO BEM DA w1 A sALDE
Aw. Higino Cunha 1642 - hotas - Fone (B6) 3215-1256 Fax (86) 3216-1520 10 SH %A
CEP. 64 014-090 - Teresina-Pl - CN.P.J O7 444 159/0002-25 - CM.C 03523728 :
GENTE SEGURADORAS.A.
Raa Coelho de Resende 465 Lop €

Centro - Norte CEP: 64.002470
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.~ POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE g
. A
NOME LUCIDIO GONSALVES DESOUSA )
IDADE : SZANOS
MEDICO
CONVENIO: ™¥sus
COAGU iRAMA
RESULTADO
REFERENCIAL:
TEMPO DE SANGRAMENTO: 02 min. 00 seg. Até 3 minutos
TEMPO DE COAGULACAOD: 08 min. 00 seg. De 5 min. Até 10 min.
PROVA DO LACO: NEGATIVO & Negativa
RETRACAO DO COAGULO: TOTAL Normal
OBSERVACAQ:
GLICOSE L9 mgidl 70 - 99 mg/di
UREIA 30 - mpidl 15- 40 mg/dl
CREATININA 08 = mgid 0.4 - 1.4 mg/dl
L;;-% ERT
EoPM 0t A 12 WA 4855
Caee 2 S i gt oo
TERESINA, 19 DE MAIO DE 2019
FRASCISOD DAS CHAGAS MAC HARDLDO LEAL SILYV A
CAF. QOPFMS - FARMAL. B [RYTIa4] Al LIND F. FEREIRA Farmmctutico- Biocgmim b
CRF /1 242 RO N O L RF-FI oEs Mmﬂ EW
CRE-PI 192 DPVA -
"Humanizando ¢ Culdando Bem de Sua Saode”
Av. Higino Cunha 1642 - Fone (86) 3216-1240 - Fax (86) 3216-1245 10 SET. 208 ]
CEP: 64014 - 090 - Teresina-PL. CNPJ: 07.444.159/0002-25 - CMC:.. 035.372.8 :
GENTE SEGURADORA S.A.
Ruz Coefho de Resende 485 Loja C
Centro - Norte CEP: 64002470
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