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2728817- C3/ 2020-02294/ INVALIDEZ

JOAQ_ BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CiVEL DA COMARCA DE TAMBORIL/CE

PROCESSO: 00501736320208060170

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

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n? 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 COBRANGA DO SEGURO DPVAT,
que lhe promove GERARDO FERREIRA DOS SANTOS, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTACAO
Consoante as razoes 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 14/12/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 18/12/2019.

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

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitaria na monta de R$ 675,00 (seiscentos e
setenta 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 argumentacao 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 Obrigatdrio DPVAT, cujo cerne da questdo é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesao sofrida para fins indenizatdrios do referido Seguro.

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

Desse modo, informa que 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.

DA NECESSIDADE DA PROCURAGAO SER OUTORGADA POR INSTRUMENTO PUBLICO

E cedico que nas procuragdes em que o outorgante é analfabeto n3o comporta a outorga via instrumento
particular®, mas t3o somente por instrumento publico, conforme interpretacdo a contrario sensu do art. 654 do
Cdédigo Material Civil.

Ocorre que, in casu, na procuracao juntada aos autos, a outorga tem sido feita por instrumento particular, nao
obstante a parte autora ndo conseguir assinar seu nome, conforme exigéncia daquele dispositivo legal.

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;

3nacidente de Veiculo. Responsabilidade extracontratual. Solidariedade. Ndo Reconhecimento. llegitimidade passiva ad causam. Extingdo do processo sem
resolugdo de mérito. Impertinente a inclusdo no pdlo passivo da agdo da empresa contratante de servigos de distribuigdo por ato ilicito praticado por
empregado, servigais ou prepostos do agente, diante da auséncia de solidariedade prevista em lei ou no contrato. A¢do. Analfabeto. Procuragao.
Instrumento Publico. Necessidade. Em se tratando de analfabeto, é obrigatdria a procuragdo por instrumento publico. (TJSP — Agravo de Instrumento n2
990.10.453486-0 — Praia Grande — 272 Camara de Direito Privado — Rel. Des. Gilberto Leme — Julgado em 07.12.2010) (...) No que tange a regularizagdo
processual, anote-se que, em se tratando de analfabeta, a validade do mandato judicial é condicionada a existéncia de instrumento publico, para que se
demonstre a efetiva outorga de poderes para a representagdo em juizo (CC, art. 654). Arnoldo Rizzardo assevera que o analfabeto, “por ndo possuir firma,
e, em decorréncia, ndo assinar, o que torna impossivel comprovar lhe pertencam os dizeres langados no instrumento, a forma publica é imprescindivel”
(op. cit. 687). Arnoldo Wald enuncia que “O analfabeto sé pode dar procuragdo por instrumento publico.” (Obrigagdes e Contratos, 13a ed., Sdo Paulo: Ed.
Revista dos Tribunais, p. 452). Ao tratar desse tema, Humberto Theodoro Junior leciona que: “O instrumento publico sé é obrigatério para os analfabetos

ou os que ndo tenham condigBes de assinar o nome.” (Curso de Direito Processual Civil, vol. |, Forense, 2009, RJ, pag. 102).II
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Dessa feita, com o fito de evitar maiores prejuizos aos litigantes, necessdrio se faz a intimacdo da parte autora
para sanar o vicio contido no documento acostado no presente caderno processual.

A intimacdo para sanar tal vicio se faz mister, pois no caso dos autos, € indubitavel que a procurac¢do outorgada
é eivada de vicio n3o produzindo, assim, nenhum efeito legal®.

Assim, requer a Vossa Exceléncia se digne intimar a parte autora para sanar o vicio contido no instrumento
procuratério, sob pena de indeferimento da inicial.

DA IRREGULARIDADE DE REPRESENTACAO

Inicialmente cumpre informar que mediante analise dos autos verifica-se que o ndo ha nos autos procuragao ou
substabelecimento outorgando poderes para advogado que assinou eletronicamente a peticao inicial.

Vejamos o entendimento do STJ:

PROCESSUAL CIVIL. AGRAVO REGIMENTAL. AUSENCIA DE INSTRUMENTO DE
PROCURACAO OU SUBSTABELECIMENTO DA ADVOGADA SUBSCRITORA DO RECURSO.
RECURSO ASSINADO ELETRONICAMENTE. IRREGULARIDADE DE REPRESENTACAO.
INCIDENCIA DA SUMULA 115/STJ.

1. "A prdtica eletrénica de ato judicial, na forma da Lei n. 11.419/2006, reclama que o
titular do certificado digital utilizado possua procuragdo nos autos, sendo irrelevante
que na peticdo esteja ou ndo grafado o seu nome" (AgRg no REsp1.347.278/RS, Rel.
Ministro LUIS FELIPE SALOMAO, CORTE ESPECIAL, julgado em 19/6/2013, Dle
19/8/2013.).

2. Nos termos da jurisprudéncia do STJ, a identificacdo de quem peticiona nos autos é
a proveniente do certificado digital, independentemente da assinatura que aparece na
visualizagdao do arquivo eletronico.

3. "A juntada posterior do instrumento de procuragdo ou substabelecimento néo tem o
conddo de sanar o vicio contido no recurso manejado, ante a inaplicabilidade dos arts.
13 e 37 do CPC no émbito dos recursos excepcionais. Precedentes da Corte Especial e
da 19 Secdo do STJ" (AgRg no REsp 1.450.269/RJ, Rel. Ministro MAURO CAMPBELL
MARQUES, SEGUNDA TURMA, julgado em 25/11/2014, DJe 2/12/2014.).

AgRg no AGRAVO EM RECURSO ESPECIAL N2 724.319 — BA (2015/0134460-5)

Neste sentido é importante consignar que referido documento é de suma importancia a esses autos, eis que,
para que a representacdo da parte seja valida é necessaria a outorga de mandado.

Diante do exposto, em face da irregularidade na representacao processual da parte autora requer intimacgao da
mesma para sanar o vicio ora anunciado, sob pena de indeferimento da peticao inicial.

“Tribunal de Justiga do Rio de Janeiro, Apelagdo Civel n2 (2009.001.20283), 102 Camara Civil, Julgamento: 30/06/2009. “Apelagéio Civel. A¢éo declaratéria
de inexisténcia de débito. Tarifa de esgoto. Autor-apelante que apresenta procuragdo sem assinatura, tendo lancado mera impresséo de digital em
instrumento particular de mandato.Mandatdrio analfabeto que deve outorgar poderes em instrumento publico, conforme exegese dos arts. 215, § 22
do Cédigo Civil e 366 do Cédigo de Processo Civil. Inércia injustificada apds concesséo de prazo para a regularizagcdo.Atos processuais inexistentes.
Inteligéncia do arts. 13, inciso I, ¢/c 37, caput e § unico e 38, todos do C.P.C. Recurso do qual néo se conhece.”
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DO MERITO

DO REQUERIMENTO DE DEPOIMENTO PESSOAL DA PARTE AUTORA

DA AUSENCIA DE INFORMACOES SOBRE O SINISTRO NOS DOCUMENTOS MEDICOS

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

A Ré informa a necessidade de ser ouvida, pessoalmente, a parte autora sobre os fatos narrados na inicial, bem
como toda documentagdo juntada aos autos, em especial o BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO.

Conforme se verifica nos documentos médicos, ndo ficou devidamente comprovado que as lesdes aduzidas
sejam decorrentes do sinistro noticiado, isto se oberva uma vez que inexiste nestes documentos qualquer
mengdo ao acidente ou até mesmo quanto ao socorro prestado.

Portanto, para que nao paire qualquer duivida sobre a autenticidade dos documentos médicos apresentados aos
autos, a Ré pugna a este d. Juizo gue seja _expedido oficio ao Hospital, no qual foi prestado o primeiro

atendimento, a fim de que sejam prestados os devidos esclarecimentos pelos responsaveis, sem prejuizo do
colhimento do depoimento pessoal da autora.

DA AUSENCIA DE LAUDO DO IML QUANTIFICANDO A LESAO - ONUS DA PROVA DO AUTOR

Pode-se observar que a parte autora nao 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 indenizacao.

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar
o percentual de invalidez e o grau de redugdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia
aoart. 373,1, CPC>.

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

Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentac¢des apenas por amor
ao debate.

5”APELA(;/T\O CIVEL. AGAO DE COBRANGA 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 6nus 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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DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizac¢do oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de R$
675,00 (seiscentos e setenta e cinco reais), apds a regulagdo do sinistro.

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

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

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

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

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

E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitacdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente a¢do anulatéria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitacdo outorgada de préprio punho pela parte beneficiaria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coagdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cdédigo Civil.

N3o obstante, a parte autora ndo formulou pedido algum de anulagdo do ato juridico liberatério, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenca.

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e qui¢d deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo 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 675,00 (seiscentos e setenta e cinco reais), o qual foi aceito pela beneficiéria 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 I, do Cddigo de Processo Civil.

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 14/12/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
675,00 (seiscentos e setenta e cinco reais).

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

BRECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTAGAO DE INDENIZACAO. 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
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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 inovacao legal trazida
originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF.

Ademais, a jurisprudéncia é pacifica quanto a necessidade de quantificacdo, sendo este o entendimento
consagrado através da Sumula 474, do ST)'.

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 Proviséria 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 indenizagdo
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 realizagdao de prova pericial, ocasido em que se verificara 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 repercussao: intensa —
75%; média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.

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

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 675,00 (SEISCENTOS E
SETENTA E CINCO REAIS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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

DA INDENIZAGAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUAGOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. i) INDENIZAGAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTAGAO DA INDENIZAGAO, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRAGAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICAGAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizacdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGCA REFORMADA.

’Stmula 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.”

84SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da cita¢do.”
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Com relacdo a correcdo monetdria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da ac3o’

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

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

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

CONCLUSAO
Requer a Ré o acolhimento das preliminares suscitadas.

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 limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizagdo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliagdo.

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

Em caso de eventual condenac¢do, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificacio 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 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 realizagdo 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 producao 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 esclarega:

° 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.

Sart. 12. {...)

§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agéo.
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Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cddigo de Processo Civil, requer que todas as intimagGes sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua Sdo José, n2 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publica¢des sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono FABIO POMPEU
PEQUENO JUNIOR, inscrito sob o n2 14752/CE, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

TAMBORIL, 17 de junho de 2020.

FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
14752 - OAB/CE

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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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 redugdo proporcional da indenizagao
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussao, 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 Il, da Lei 6.194/74;

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distingdo quando a vitima é acometida
por lesdo em ambos os membros, seria possivel o Sr. Perito indicar adequadamente a média da lesdo sofrida nos
termos da tabela? Em caso positivo qual seria a 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 m&os 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 produgdo da prova pericial,

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que n3o se cause na demanda o
cerceamento de defesa, frente ao principio constitucional do devido processo legal.
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TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
{10%)

Perda anatdmica efou funcional completa de ambos os
membros superiores ou inferiores

Perda anatdmica efou funcional completa de ambas as
maos ou de ambos os pés

Perda anatémica efou funcional completa de um membro
superior & de um membro inferior

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

Lesdes neurclogicas que cursem com: {a) dano cognitivo-
comportamental alienante; (b) impedimente do senso de
orientagao espacial efou do livre deslocamento corporal; (c)
perda completa do controle esfincteriano; {(d)
comprometimento de fungdo vital ou autondmica

Les6es de orgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
toracicos, abdeminais, pélvicos ou refro-petitonegais
cursando com prejuizos funcionais nde compensaveis de
ordem autondmica, respiratdria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja
comprometimento de fungao vital

R$ 13.500,00

R$ 10.125,00

R$ 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 anatdmica efou 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 efou 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

RS 3.375,00

R$ 1.687,50

RS 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 efou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méo

Perda anatdmica efou funcional completa de qualquer um
dos dedos do pé

Perda integral (retirada cirrgica) 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/CE 27.954-A, JOAO
PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n? 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 do
advogado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, inscrito na 14752 - OAB/CE os poderes que lhes foram conferidos por
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de A¢do de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe
move GERARDO FERREIRA DOS SANTOS, em curso perante a UNICA VARA CiVEL da comarca de TAMBORIL, nos autos do
Processo n2 00501736320208060170.

Rio de Janeiro, 17 de junho de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/CE 27954-A

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
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Seguradora

LIDER

‘Administradara do Segura DPVAT

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: | DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 2] INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE

(" 2- N2 do sinistro ou ASL: 3- CPF da vitima:

4 - Nome completo da vitima:
rEAY CEE A DD S 5A

e e e )
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012
5 - Nome completo: = . 6-CPF: 3 ”
~ Pt AP LD R PA  9D) SA~A25 | 0n2-389-393-9
7 - Profissdo. | 8-Enderego: ; . A O - Nimero: 10 - Complemento:
v 08 AN A DEL SAL S [ IAAD 96D 50050 | FA5.7)

11 - Bairro: 12 - Cidade: | 13- Estado:

| 4,’ :
v~ 10D 205¢ 9] T A 3257 L £eANIA 1&?75’9*&90
15 - E-mail: 3 16 - Tel.(DDD):
o 150 HAPY Oy B g 21 AAN - £ Do j 519291 1 71X

7 p
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
K] Recuso INFORMAR [] Rrs1.00ARS$1.000,00 [J Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00

[] sem ReENDA [J rs$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] Acima DE R$5.000,00
21-DADOSBANCARIOS:  [] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgZo) CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco(237) e Nome do BANCO: BIPADE 520

[J BancodoBrasi(001) [ Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA:CJD corm\:( jO AGENCIA: CONTA: 990{ 2 Y 8 |

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)
l Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jé e somente apos a efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebido.

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

gNéo hd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia néo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 3 avaliagdo médica 3s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e guantificago das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trnsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagio médica ou rentincia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetido.

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado i e o : 24-Datado
s [ sotteiro [7] Casado {rio Civil [Toivardada [ Separado Judicialmente [ viive o da vitime:

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

32 - Se tinha irméos, informar | 33 - Vitima deixou ] Sim

28-Vitima L] Sim | 29-Setinha filhos, lnfonnar'{';g.mm [sim | 31-vitima []sim
Vivos: Falecidos: pals/avds vivos? [:}-‘-'Eo

teveﬁlhos?D Nao | Vivos: Falecidos: l nascituro fvai nascer? D N3o | teveirmaos? D N3o

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condig3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
ssponsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal.

FOALrEVMEPE FARIAS FETE

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

] 38-12| Nome: £ DA /¢35 047 KppAiCues 9t Daauwlo
or Ly L -Los. 33 -F L
Adlelorn Qd g L Acaign

’92 /— 6 %Z - 0/ ? = 55 Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:_ 24 iL 30D~ A7 L S Jde ,:.’i./‘)/ll/)

. opr_ /% T -%1%-20

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

L Assinaturd da testemunha

40- Local e Data, 123 B0 1/ ~ ('6‘; )4 P PELCEAIABATD IE /,;/7

41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019
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----------------------------------------

FIRST DATA 00 BRASIL
NSU FOB-ON: 001306979207 MG 22714283

Oata:16/12/2019 Hora de Brasilia:15: 4
i Extrato de Conta Corvente sy

GERARDD FERREIRA DUS SANTOS 154148

AGENCIA 0739 CTA 0008248-1 16/067/201
DISPONTVEL
= TOTAL DISPONIVEL ........ 0,00
+ CONTA CORRENTE .......... 2,00
TOTAL DE RECURSOS ......... 0,00
Ag.Bradesco 1 739 - TAMBORIL
Corresp.Banc. :866 - DROGARTA $40 JORGE
NU: 003959380501 Autenticacao: 010604
QUVIOORTA BRADESCO




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0078387/20

Vitima: GERARDO FERREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 14/12/2019
GERARDO FERREIRA DOS

CPF: 042.789.793-98 CPF de: Préprio Titular do CPF: o\ +1c

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

GERARDO FERREIRA DOS SANTOS : 042.789.793-98

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200098354 Cidade: Tamboril Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERARDO FERREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 14/12/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE 3° METATARSO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE)
ALTA.(P1/2/6/8FC/10/11/15)
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0078387/20
Vitima: GERARDO FERREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 14/12/2019

CPF: 042.789.793-98 CPF de: Préprio Titular do CPF: gfmggo FERREIRA DOS

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

GERARDO FERREIRA DOS SANTOS : 042.789.793-98

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 03/03/2020 Data do cadastramento: 03/03/2020
Nome: GERARDO FERREIRA DOS SANTOS Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 042.789.793-98 CPF: 041.838.663-32

GERARDO FERREIRA DOS SANTOS PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
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| Hospital S&o Lycas ) | '
ORIENTACOES POS-OPERATORIO
ADMINISTRACAO % SAOCAMILO

Nome do Paciente:

LLeito: Clinica: Data da Alta: ——
e e, | e

’ ORIENTACOES POS-OPERATORIO

Para uma melhor Fecuperacao pés-operatgria Passamos-lhe algumas orientacoes
quanto a;

® Medicagao Prescrita

Utilizar a medicacdo prescrita seguindo corretamente seys horarios e
doses. Isso fars tom gue ndo seja interrompida a acao dos medicamentos,
dos

tomo nos casos antibidticos que poderdo perder sua eficicia se nao
usados adequadamente,

® Edemas (inchagos)

Sdo comuns apos realizacio de qualquer procedimento cirdrgico, porém
tom o tempo eles vig melhorando, Em c€aso de persistir oy aumentar o
inchaco Mantenha-nos informados,

e colocar Curativo,

® Caso seja retirade algum material para biopsia,

responsavel pelo envio para exame e Posteriormente
ambulatorial como médico.

0 paciente ser3
marcar retorno via

ATENCAO 11| ]

Senotara presenc de_alguns desses inais e sintomas como:
- Febre

- Vermelhidio ag redor da ferida operatoria

- Presenca de Secrecao purulenta (pus)

- Abertura dos Pontos cirtrgicos
Entrar em contato imediatamente com Mara Monise oy Rita de Cassia
através do nim telefnico 3491-20 ._Est 0s_disponiveis para
melhor lhe atender e orientar no gue for necessario,

L Asua colaboracao é de extrema importancia!ll




SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impressao: 17/12/2019 09:09
HOSPITAL SAO LUCAS Pagina 1
CNPJ 60.975.737/0076-79 vaonaes
RUA UBALDINO SOUTO MAIOR, 1052 - 63700000 - CRATEUS - CE

ATESTADO MEDICO

Atesto que o Sr(a) GERARDO FERREIRA DOS SANTOS necessita afastar-se de suas atividades de 15/12/2019
. (domingo) até 15/02/2020 (sabado), para tratamento médico.

Diagnostico (CID): S92.5 Fratura de outro artelho

Resolugdo CFM 1.658/2002 - Artigo 5° Os médicos somente podem fornecer atestados codificados ou n&o quando por
justa causa, exercicio de dever legal, solicitagdo do préprio paciente ou de seu representante legal.

Assinatura do paciente ou representante
(para o caso de solicitagdo do CID pelo paciente)

Observacoes
LUXACAO EXPOSTA DO 3° PDT




SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO

HOSPITAL SAO LUCAS

Rua Ubaldino Souto Maior, 1052, Centro, Crateus - CE 2018003
RECEITA MEDICA

b

Prontuario/Atendimento: 1563251/3 Dt./Hr. Impresséo: 17/12/2019 09:08

Paciente: GERARDO FERREIRA DOS SANTOS - 63 Ano(s)

Dt. Nasc.: 14/07/1956 Sexo: Masculino

“onvénio: SUS
“nderego: RUA MANOEL SALUSTIANO MELO, SN, MONTE CASTELO, TAMBORIL - CE - CEP: 63750-000

Prescrigao Dosagem Via Quant. Apres.
1 - LEVOFLOXACINA 500 MG 500com -
DCB: levofloxacino Duragéo do Tratamento: POR 14 DIAS

Frequéncia: 24/24 H
i

2 - OXOTRON 60MG comp via oral de 12em 12~ 60mg  oral -

horas

ta'f)uragzio do Tratamento: 1CX

IModo de Usar: Interno Frequéncia: 12/12 H
RETORNAR COM 15 DIAS RX DO PE E RETIRAR PONTOS

b ADeotove  Tike  Mecepeoo




SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO

HOSPITAL SAO LUCAS

Rua Ubaldino Souto Maior, 1052, Centro, Cratels - CE B V2019003
RECEITA MEDICA

Prontuario/Atendimento: 153251/3 Dt./Hr. Impressao: 17/12/2019 09:08

=aciente: GERARDO FERREIRA DOS SANTOS - 63 Ano(s)

t. Nasc.: 14/07/1956 Sexo: Masculino

>onvénio: SUS
“Zndereco: RUA MANOEL SALUSTIANO MELO, SN, MONTE CASTELO, TAMBORIL - CE - CEP: 63750-000

“rescrigao Dosagem Via Quant. Apres.
1 - LEVOFLOXACINA 500 MG 500com -
DCB: levofloxacino Duragéo do Tratamento: POR 14 DIAS

Frequéncia: 24/24 H

2 - OXOTRON 60MG comp via oral de 12 em 12~ 60mg  oral -
horas

| \Duragéo do Tratamento: 1CX
| 'Modo de Usar: Interno Frequéncia: 12/12 H

| 17 de dezembro de 2019

RETORNAR COM 15 DIAS RX DO PE E RETIRAR PONTOS

.'EIAMIL SANCHES JO
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"RUA Ubaldino Souto Maior, 1052, CRATEUS/CE, CEP 63700-000 vansa
Resumo/Sumario de alta

Pacisnte . - o | Pronturio

GERARDO FERREIRA DOS SANTOS

Data de Nascimenio Nome da M3

14/07/1956 RAIMUNDA FERREIRA DOS SANTOS o
idade ‘Convinio - ~ Datadalnternagio

63 Anol(s) 1SUS T 15/12/2019

Selor L Aposento S [Loito
CLINICA CIRURGICA ENFERMARIA
Profissivnal Responsavel - I
JAMIL SANCHES JORQUE_IRA - ) _iBStj_
Cingnastico Principal Diagnostico Secundario

5092 5 Fratura de outro artelho $92.5 Fratura de outro artelho
Cata da Alts Hora da Alta

17/12/2019 03:05

[Motivo da Internagao:

iLUXACfKO EXPOSTA DO 3° PDT

i.(:‘,oﬁ.duta | Tratamento Realizado:

!TTO CIRURGICO COM FIXALGAO .

i. Exéines .Re;liz.a;los:
'RX PE OU PODODACTILO

fPlano Pés-Alta:

Tipo de Saida:

| /

/ALTA COM PREVISAO DE REToRh}z PARA ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE
TP " 2

: {162 - i
RESPONSAVEL: JAMIL SANCHES JORCQ) A Assinatura Paciente/Responsavel
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ﬁ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
W SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
QCSS roLiciA civiL
: - DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL
Impresso n° 2019927885

RUBRICA oy
, RUBRICA o

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 556 - 740 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 18/12/2019 11:30:27
Data / Hora da Ocorréncia: 14/12/2019 06:30:00
Endereco da Ocorréncia: TAMBORIL/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:GERARDO FERREIRA DOS SANTOS
Nascimento: CPF: 042.789.793-98
RG: 288147594 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiaciao: RAIMUNDA FERREIRA DOS SANTOS
JOSE FERREIRA DOS SANTOS
Endereco: RUA MANOEL SALUSTIANO
Bairro: MONTE CASTELO
Municipio: TAMBORIL/CE CEP;
Pais: BRASIL Telefone: (88) 99278-6654

Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: NQW1106 Uf: CE Municipio: TAMBORIL Chassi:
9C2KD04209R021893 Renavam: 153280832 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano
Fabricacdo: 2009 Ano Modelo: 2009 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario: FRANCIMEIRE FARIAS ARAUJO Situagao: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico
As informacoOes contidas neste Boletim de Ocorréncia sao de inteira
responsabilidade do declarante, sendo ao mesmo informado que a
comunicacao falsa de crime inexistente € punivel na forma da lei (Art 339 e
340 do CPB).

A vitima qualificada compareceu hoje a esta delegacia e informou que no
dia e hora supracitados estava em sua moto dentro do Estadio prestes a
estacionar o veiculo, quando parou para que uma senhora atravessasse;
QUE veio repentinamente outra moto em sua diregao atingindo a sua perna
direita; QUE o motorista da moto se evadiu do local sem prestar o devido
socorro; QUE seu primo que vinha atras e viu o ocorrido, socorreu a vitima,
levando esta para o Hospital de Tamboril; QUE foi encaminhado para
Cratels; QUE em Crateds, a vitima foi submetida a exame de Raio X e no
dia seguinte foi realizada uma cirurgia em sua perna. E nada mais disse.

O presente registro é de inteira responsabilidade do responsavel pela
informacao ficando este cientificado.

TESTEMUNHA IRANILSON BESERRA VIEIRA (CPF 017.430.763-20)

DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL Pag.1de2

Consolidado em: 18/12/2019 12:29:12 Impresso em: 18/12/2019 12:29:12




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL b
Impresso n° 2019927885 .

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 556 - 740 / 2019

QUE conhece a vitima; QUE estava no Estadio quando ouviu um barulho;
QUE ao olhar pra tras viu a vitima em sua moto e a moto que colidiu com a
vitima saindo desgovernada; QUE a vitima estava dentro do Estadio; QUE
viu a vitima lesionada; QUE viu quando um parente da vitima veio em sua
direcdo para prestar socorro. E nada mais disse.

TESTEMUNHA CARLOS ROBERTO ARAUJO DE SOUZA (CPF 008.016.673-30)

QUE é conhecido da vitima; QUE estava no local no momento do acidente;
QUE ouviu um barulho e quando olhou viu uma moto vindo na direcao
contrdria a da vitima se evadindo do local sem prestar o devido socorro;
QUE viu alguém socorrendo a vitima, mas nao sabe identificar quem foi. E
nada disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : 74 bore /lAuwlm Oueaiine Dada
DEBORA MEND) IORIM DANTAS - MAT.: 30126009

RESPONSAVEL PELA INFORMAGCAO:

VISTO DO DELEGADO(A) :

MARIA LI ® 301254-7-9
Q.(:b \i
& *
'\&a% ’bb'f}
Qé X
Q@
7 ,)0 nanteon Borwnna SN
"
Y (o |
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Seguradora

LIDER

‘Administradara do Segura DPVAT

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: | DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 2] INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE

(" 2- N2 do sinistro ou ASL: 3- CPF da vitima:

4 - Nome completo da vitima:
rEAY CEE A DD S 5A

e e e )
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012
5 - Nome completo: = . 6-CPF: 3 ”
~ Pt AP LD R PA  9D) SA~A25 | 0n2-389-393-9
7 - Profissdo. | 8-Enderego: ; . A O - Nimero: 10 - Complemento:
v 08 AN A DEL SAL S [ IAAD 96D 50050 | FA5.7)

11 - Bairro: 12 - Cidade: | 13- Estado:

| 4,’ :
v~ 10D 205¢ 9] T A 3257 L £eANIA 1&?75’9*&90
15 - E-mail: 3 16 - Tel.(DDD):
o 150 HAPY Oy B g 21 AAN - £ Do j 519291 1 71X

7 p
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
K] Recuso INFORMAR [] Rrs1.00ARS$1.000,00 [J Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00

[] sem ReENDA [J rs$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] Acima DE R$5.000,00
21-DADOSBANCARIOS:  [] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgZo) CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco(237) e Nome do BANCO: BIPADE 520

[J BancodoBrasi(001) [ Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA:CJD corm\:( jO AGENCIA: CONTA: 990{ 2 Y 8 |

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)
l Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jé e somente apos a efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebido.

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

gNéo hd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia néo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 3 avaliagdo médica 3s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e guantificago das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trnsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagio médica ou rentincia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetido.

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado i e o : 24-Datado
s [ sotteiro [7] Casado {rio Civil [Toivardada [ Separado Judicialmente [ viive o da vitime:

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

32 - Se tinha irméos, informar | 33 - Vitima deixou ] Sim

28-Vitima L] Sim | 29-Setinha filhos, lnfonnar'{';g.mm [sim | 31-vitima []sim
Vivos: Falecidos: pals/avds vivos? [:}-‘-'Eo

teveﬁlhos?D Nao | Vivos: Falecidos: l nascituro fvai nascer? D N3o | teveirmaos? D N3o

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condig3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
ssponsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal.

FOALrEVMEPE FARIAS FETE

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

] 38-12| Nome: £ DA /¢35 047 KppAiCues 9t Daauwlo
or Ly L -Los. 33 -F L
Adlelorn Qd g L Acaign

’92 /— 6 %Z - 0/ ? = 55 Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:_ 24 iL 30D~ A7 L S Jde ,:.’i./‘)/ll/)

. opr_ /% T -%1%-20

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

L Assinaturd da testemunha

40- Local e Data, 123 B0 1/ ~ ('6‘; )4 P PELCEAIABATD IE /,;/7

41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019
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Seguradora

LIDER

‘Administradara do Segura DPVAT

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: | DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 2] INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE

(" 2- N2 do sinistro ou ASL: 3- CPF da vitima:

4 - Nome completo da vitima:
rEAY CEE A DD S 5A

e e e )
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012
5 - Nome completo: = . 6-CPF: 3 ”
~ Pt AP LD R PA  9D) SA~A25 | 0n2-389-393-9
7 - Profissdo. | 8-Enderego: ; . A O - Nimero: 10 - Complemento:
v 08 AN A DEL SAL S [ IAAD 96D 50050 | FA5.7)

11 - Bairro: 12 - Cidade: | 13- Estado:

| 4,’ :
v~ 10D 205¢ 9] T A 3257 L £eANIA 1&?75’9*&90
15 - E-mail: 3 16 - Tel.(DDD):
o 150 HAPY Oy B g 21 AAN - £ Do j 519291 1 71X

7 p
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
K] Recuso INFORMAR [] Rrs1.00ARS$1.000,00 [J Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00

[] sem ReENDA [J rs$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] Acima DE R$5.000,00
21-DADOSBANCARIOS:  [] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgZo) CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco(237) e Nome do BANCO: BIPADE 520

[J BancodoBrasi(001) [ Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA:CJD corm\:( jO AGENCIA: CONTA: 990{ 2 Y 8 |

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)
l Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jé e somente apos a efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebido.

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

gNéo hd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia néo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 3 avaliagdo médica 3s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e guantificago das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trnsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagio médica ou rentincia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetido.

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado i e o : 24-Datado
s [ sotteiro [7] Casado {rio Civil [Toivardada [ Separado Judicialmente [ viive o da vitime:

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

32 - Se tinha irméos, informar | 33 - Vitima deixou ] Sim

28-Vitima L] Sim | 29-Setinha filhos, lnfonnar'{';g.mm [sim | 31-vitima []sim
Vivos: Falecidos: pals/avds vivos? [:}-‘-'Eo

teveﬁlhos?D Nao | Vivos: Falecidos: l nascituro fvai nascer? D N3o | teveirmaos? D N3o

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condig3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
ssponsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal.

FOALrEVMEPE FARIAS FETE

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

] 38-12| Nome: £ DA /¢35 047 KppAiCues 9t Daauwlo
or Ly L -Los. 33 -F L
Adlelorn Qd g L Acaign

’92 /— 6 %Z - 0/ ? = 55 Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:_ 24 iL 30D~ A7 L S Jde ,:.’i./‘)/ll/)

. opr_ /% T -%1%-20

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

L Assinaturd da testemunha

40- Local e Data, 123 B0 1/ ~ ('6‘; )4 P PELCEAIABATD IE /,;/7

41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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----------------------------------------

FIRST DATA 00 BRASIL
NSU FOB-ON: 001306979207 MG 22714283

Oata:16/12/2019 Hora de Brasilia:15: 4
i Extrato de Conta Corvente sy

GERARDD FERREIRA DUS SANTOS 154148

AGENCIA 0739 CTA 0008248-1 16/067/201
DISPONTVEL
= TOTAL DISPONIVEL ........ 0,00
+ CONTA CORRENTE .......... 2,00
TOTAL DE RECURSOS ......... 0,00
Ag.Bradesco 1 739 - TAMBORIL
Corresp.Banc. :866 - DROGARTA $40 JORGE
NU: 003959380501 Autenticacao: 010604
QUVIOORTA BRADESCO
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 15 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200098354 Vitima: GERARDO FERREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 14/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GERARDO FERREIRA DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: GERARDO FERREIRA DOS SANTOS
Valor: RS 675,00

Banco: 237

Agéncia: 000000739-0

Conta: 000008248-1

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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- carta_01 - INVALIDEZ

Pag. 00061/00062

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 05 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200098354 Vitima: GERARDO FERREIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 14/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GERARDO FERREIRA DOS SANTOS

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15580979



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GERARDO FERREIRA DOS SANTOS

BANCO: 237
AGENCIA: 00739-0
CONTA: 000000008248-1

Nr. Autenticacao
BRADESC0120320200500000000002370073900000000824867500 PAGO



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0462139/19
NuUmero do Sinistro: 3190712456

Vitima: GERARDO FERREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 14/12/2019
GERARDO FERREIRA DOS

CPF: 042.789.793-98 CPF de: Préprio Titular do CPF: o\ +1c

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentos de identificacao
Outros

ATENGCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 23/12/2019 Data do cadastramento: 23/12/2019
Nome: GERARDO FERREIRA DOS SANTOS Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 042.789.793-98 CPF: 035.841.423-77

GERARDO FERREIRA DOS SANTOS ANDERSON DE SOUZA LEITE



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0462139/19

Vitima: GERARDO FERREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 14/12/2019
GERARDO FERREIRA DOS

CPF: 042.789.793-98 CPF de: Préprio Titular do CPF: o\ +1c

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

GERARDO FERREIRA DOS SANTOS : 042.789.793-98

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 19/12/2019 Data do cadastramento: 19/12/2019
Nome: GERARDO FERREIRA DOS SANTOS Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 042.789.793-98 CPF: 033.812.743-76

GERARDO FERREIRA DOS SANTOS ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0462139/19
Nuamero do Sinistro: 3190712456
Vitima: GERARDO FERREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 14/12/2019
CPF: 042.789.793-98 CPF de: Préprio Titular do CPF: Jp 00 | RREIRA DOS
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentos de identificacao
Outros

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagdes 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: 23/12/2019 Data do cadastramento: 23/12/2019
Nome: GERARDO FERREIRA DOS SANTOS Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 042.789.793-98 CPF: 035.841.423-77

GERARDO FERREIRA DOS SANTOS ANDERSON DE SOUZA LEITE



RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0462139/19
Vitima: GERARDO FERREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 14/12/2019
CPF: 042.789.793-98 CPF de: Préprio Titular do CPF: S/Emggo FERREIRA DOS
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

GERARDO FERREIRA DOS SANTOS : 042.789.793-98

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 19/12/2019 Data do cadastramento: 19/12/2019
Nome: GERARDO FERREIRA DOS SANTOS Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 042.789.793-98 CPF: 033.812.743-76

GERARDO FERREIRA DOS SANTOS ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
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Hospital Sao Lucas
=L T RV EON

ORIENTACOES POS-OPERATORIO

ADMINISTRACAD % SAOCAMILO

Nome do Paciente:

—
I_Leito: Clinica: Data da Alta: /
e e —— —n

® Edemas (inchagos)

530 comuns apos realizacao de qualquer procedimento cirdrgico, porém
tom o tempo eles vip melhorando. Em ¢aso de persistir oy aumentar o
inchaco Mmantenha-nos informados,

® Incisgo Cirtrgica
Lavar sempre com sabdo neutro na hora do banho; logo apoés limpeza com
soro fisioldgico e gaze, mantendo sempre limpa e descoberta (sem

curativo). Em casos de incisdes com presenca de secrecao, fazer 3 limpeza
e colocar curatiyo,

® Caso seja retirado algum material para bidpsia, o paciente ser3
responsavel pelo envio para exame e posteriormente marcar retorno via
ambulatorial como médico.

ATENCAO 11| ]

Se notar 3 resenca de alguns desses sinais e sintomas como:
- Febre

- Vermelhiddo ao redor da ferida operatoria




SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impress&o: 17/12/2019 09:09
HOSPITAL SAO LUCAS Pagina 1
CNPJ 60.975.737/0076-79 vameoes
RUA UBALDINO SOUTO MAIOR, 1052 - 63700000 - CRATEUS - CE

ATESTADO MEDICO

~ Atesto que o Sr(a) GERARDO FERREIRA DOS SANTOS necessita afastar-se de suas atividades de 15/12/2019
. (domingo) até 15/02/2020 (s&bado), para tratamento médico.

Diagnastico (CID): S92.5 Fratura de outro artelho
Resolugéo CFM 1.658/2002 - Artigo 5° Os médicos somente podem fornecer atestados codificados ou nao quando por
justa causa, exercicio de dever legal, solicitagéo do proprio paciente ou de seu representante legal.

Assinatura do paciente ou representante
(para o caso de solicitagéo do CID pelo paciente)

Observagoes
LUXACAO EXPOSTA DO 3° PDT
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SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO
HOSPITAL SAO LUCAS

Rua Ubaldino Souto Maior, 1052, Centro, Cratets - CE V2015003
RECEITA MEDICA

b

Prontuario/Atendimento: 153251/3 Dt./Hr. Impressé&o: 17/12/2019 09:08

Daciente: GERARDO FERREIRA DOS SANTOS - 63 Ano(s)

Dt. Nasc.: 14/07/1956 Sexo: Masculino

Zonvénio: SUS
=nderego: RUA MANOEL SALUSTIANO MELO, SN, MONTE CASTELO, TAMBORIL - CE - CEP: 63750-000

Prescrigao Dosagem Via Quant. Apres.
1 - LEVOFLOXACINA 500 MG 500com -
DCB: levofloxacino Duragéo do Tratamento: POR 14 DIAS

F requéncia: 24/24 H

f

2 - OXOTRON 60MG comp via oral de 12em 12 60mg  oral -
horas
*‘Duragdo do Tratamento: 1CX

iModo de Usar: Interno Frequéncia: 12/12 H
RETORNAR COM 15 DIAS RX DO PE E RETIRAR PONTOS

0 ADeotove v Aeccpeoo

17 de dezembro de 2019
Jami




SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO

HOSPITAL SAO LUCAS

Rua Ubaldino Souto Maior, 1052, Centro, Crateus - CE T V2019003
RECEITA MEDICA

Prontuario/Atendimento: 153251/3 Dt./Hr. Impressao: 17/12/2019 09:08

~aciente: GERARDO FERREIRA DOS SANTOS - 63 Ano(s)

Dt. Nasc.: 14/07/1956 Sexo: Masculino

“>onvénio: SUS
“ndereco: RUA MANOEL SALUSTIANO MELO, SN, MONTE CASTELO, TAMBORIL - CE - CEP: 63750-000

“rescrigao Dosagem Via Quant. Apres.
1 - LEVOFLOXACINA 500 MG 500com -
DCB: levofloxacino Duragéo do Tratamento: POR 14 DIAS

Frequéncia: 24/24 H

| 2 - OXOTRON 60MG comp via oral de 12em 12 60mg  oral -
| horas
| ‘Duragdo do Tratamento: 1CX

‘Modo de Usar: Interno Frequéncia: 12/12 H

17 de dezembro de 2019

.:;IAMIL SANCHES JO

|




SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impressao: 17/12/2019 09:06

HOSPITAL SAO LUCAS Pagina 1

RUA Ubaldino Souto Maior, 1052, CRATEUS/CE, CEP 63700-000 vanaoes
Resumo/Sumario de alta

Paciente | Prontuario {
GERARDO FERREIRA DOS SANTOS - ~ |1532%1 A

Data de Nascimento Nome da Mae

14/07/1956 RAIMUNDA FERREIRA DOS SANTOS -

Idade ~ Convénio - ' ) '~ DatadaInternagio -

63 Ano(s) |SUS H 15/12/2019

Selor T ) EApcsentb o N © [Leito
CLINICA CIRURGICA ENFERMARIA 013 - 0002
Profissional Rcsyonsévol . - CRM o
JAMIL SANCHES JORQUEIRA - i ) B B ] hlﬁﬁﬁ L
Ciagnostico Principal Diagnostico Secundario

$92 5 Fratura de outro artelho $92.5 Fratura de outro artelho

Data da Alta iHora da Alta

1711212019 |09:05 N T

{Motivo da Internagao:

iLUXACAO EXPOSTA DO 3° PDT
-

‘:Conduta | Tratamento Realizado:

TTO CIRURGICO COM FIXALGAO 3

|Exames Realizados:

'RX PE OU PODODACTILO

Plano Poés-Alta:

Fr;p:)'de Saida:
EALTA COM PREVISAO DE RETORN /PARA ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE
: ra i3

(I T

\
. { \'au“ _ R - .
RESPONSAVEL: JAMIL SANCHES JORCR} ~CRM-CE 6945 Assinatura Paciente/Responsavel
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ﬁ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
W SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
QCSS roLiciA civiL
: - DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL
Impresso n° 2019927885

RUBRICA oy
, RUBRICA o

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 556 - 740 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 18/12/2019 11:30:27
Data / Hora da Ocorréncia: 14/12/2019 06:30:00
Endereco da Ocorréncia: TAMBORIL/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:GERARDO FERREIRA DOS SANTOS
Nascimento: CPF: 042.789.793-98
RG: 288147594 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiaciao: RAIMUNDA FERREIRA DOS SANTOS
JOSE FERREIRA DOS SANTOS
Endereco: RUA MANOEL SALUSTIANO
Bairro: MONTE CASTELO
Municipio: TAMBORIL/CE CEP;
Pais: BRASIL Telefone: (88) 99278-6654

Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: NQW1106 Uf: CE Municipio: TAMBORIL Chassi:
9C2KD04209R021893 Renavam: 153280832 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano
Fabricacdo: 2009 Ano Modelo: 2009 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario: FRANCIMEIRE FARIAS ARAUJO Situagao: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico
As informacoOes contidas neste Boletim de Ocorréncia sao de inteira
responsabilidade do declarante, sendo ao mesmo informado que a
comunicacao falsa de crime inexistente € punivel na forma da lei (Art 339 e
340 do CPB).

A vitima qualificada compareceu hoje a esta delegacia e informou que no
dia e hora supracitados estava em sua moto dentro do Estadio prestes a
estacionar o veiculo, quando parou para que uma senhora atravessasse;
QUE veio repentinamente outra moto em sua diregao atingindo a sua perna
direita; QUE o motorista da moto se evadiu do local sem prestar o devido
socorro; QUE seu primo que vinha atras e viu o ocorrido, socorreu a vitima,
levando esta para o Hospital de Tamboril; QUE foi encaminhado para
Cratels; QUE em Crateds, a vitima foi submetida a exame de Raio X e no
dia seguinte foi realizada uma cirurgia em sua perna. E nada mais disse.

O presente registro é de inteira responsabilidade do responsavel pela
informacao ficando este cientificado.

TESTEMUNHA IRANILSON BESERRA VIEIRA (CPF 017.430.763-20)

DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL Pag.1de2

Consolidado em: 18/12/2019 12:29:12 Impresso em: 18/12/2019 12:29:12




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL b
Impresso n° 2019927885 .

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 556 - 740 / 2019

QUE conhece a vitima; QUE estava no Estadio quando ouviu um barulho;
QUE ao olhar pra tras viu a vitima em sua moto e a moto que colidiu com a
vitima saindo desgovernada; QUE a vitima estava dentro do Estadio; QUE
viu a vitima lesionada; QUE viu quando um parente da vitima veio em sua
direcdo para prestar socorro. E nada mais disse.

TESTEMUNHA CARLOS ROBERTO ARAUJO DE SOUZA (CPF 008.016.673-30)

QUE é conhecido da vitima; QUE estava no local no momento do acidente;
QUE ouviu um barulho e quando olhou viu uma moto vindo na direcao
contrdria a da vitima se evadindo do local sem prestar o devido socorro;
QUE viu alguém socorrendo a vitima, mas nao sabe identificar quem foi. E
nada disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : 74 bore /lAuwlm Oueaiine Dada
DEBORA MEND) IORIM DANTAS - MAT.: 30126009

RESPONSAVEL PELA INFORMAGCAO:

VISTO DO DELEGADO(A) :

MARIA LI ® 301254-7-9
Q.(:b \i
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