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2734604- C3/ 2020-02560/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGAI

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CIVEL DA COMARCA DE CRATEUS/CE

PROCESSO: 00506422120208060070

AUSENCIA DE COBERTURA

SUMULA 474 STJ: “A indenizagdo 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 n? 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 MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA, 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 pega vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 18/01/2016,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 14/06/2017.

Diferente do que tentar fazer crer a parte autora, ndo ha nos autos qualquer documento conclusivo para atestar
com veemeéncia o nexo causal do sinistro noticiado com a alegada invalidez.
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Cumpre esclarecer que apds a devida analise da documentagdo apresentada a Seguradora, o médico perito
avaliou como incompleta e parcial a lesdo acometida pela vitima, o que por certo descaracteriza o pleito de
indenizagdo integral por seguro obrigatério DPVAT.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de R$ 4.725,00 (quatro mil e
setecentos e vinte e cinco reais), valor este correspondente ao percentual da invalidez parcial e permanente
apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

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

contraria a orientagdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrarad 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.

DO MERITO

DA VALIDADE DO REGISTRO DE OCORRENCIA

Verifica-se Nobre Magistrado que o boletim de ocorréncia policial acostado aos autos, trata-se de mera
certiddo, a qual foi comunicada pelo préprio autor, documento este produzido unilateralmente, a conveniéncia
do interessado, assim, ndo tem validade alguma para a presente lide.

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

2[1] Art. 381. A produgdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposigdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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Ha de ser considerado que o boletim de ocorréncia policial anexo aos autos, somente foi registrado apenas em
14/06/2017 apds 16 MESES da data do alegado acidente noticiado.

Ademais, o boletim de ocorréncia policial foi relatado pelo préprio autor a sua conveniéncia, sem testemunhas,
e sem a presenca da autoridade competente no local.

Em andlise ao presente feito, verifica-se com estranheza que nao foi apresentado Boletim de Ocorréncia da data
do sinistro supostamente ocorrido em 18/01/2016, ndo podendo ser considerado o registro de ocorréncia
policial apresentado como prova cabal do acidente noticiado nesta demanda.

Destarte, cabe alertar ao Nobre Julgador que, além de ndo ter sido apresentado o Registro de ocorréncia da
época do acidente, o comunicante CONVENIENTEMENTE E A VITIMA E AUTOR da presente lide o que causa
grande espanto!

Ressalta-se ainda o fato de que além de a vitima ser comunicante do suposto acidente, foi elaborado através
dos fatos narrados pelo mesmo de forma unilateral, sem que nenhuma testemunha ou outro vitimado
prestassem depoimento.

N3o ha justificativa para delonga tao grande, qualquer parente, amigo do autor, poderia ter comunicado o
acidente a época do sinistro na delegacia competente.

No caso em apreco, exigir da ré o pagamento da indeniza¢do sem a existéncia de comprovagdo da veracidade do
acidente, descaracteriza a atividade definida como seguro. Essa prova documental incumbe a parte Autoral, em
razdo de ser constitutiva do seu direito, de conformidade com o que estabelece o art. 373, |, do NCPC/15.

Desta forma a Ré requer a IMPROCEDENCIA TOTAL do pedido inicial, com fulcro nos artigos 487, 1, do NCPC/15.

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

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

A Ré informa a necessidade de ser ouvida, pessoalmente, a parte autora sobre os fatos narrados na inicial, bem
como toda documentac¢do juntada aos autos, em especial diante da auséncia do boletim de atendimento
meédico.

Ressalta-se a importancia da juntada dos documentos médicos ja que é através deles que se confirmard a
existéncia das lesdes sofridas pela vitima, de modo que sua auséncia impossibilita a apuracdo do nexo de
causalidade.

Portanto, para que ndo paire qualquer duvida sobre a veracidade dos fatos narrados na exordial, bem como
autenticidade do Boletim de Ocorréncia apresentado aos autos, a Ré pugna a este d. Juizo que seja expedido
oficio ao Hospital onde 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 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
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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, CPC3.

Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacdes, imp&e-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.

DA FALTA DE NEXO DE CAUSALIDADE

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

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

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

Como é de sabenca ndo so é necessario, mas obrigatéria, a comprovacdo do nexo entre a ocorréncia do dano e
o fato gerador do mesmo®.

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

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

3”APELA(;/~AO 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)

#XSEGURO OBRIGATORIO (DPVAT). AGAO DE COBRANGA. AFIRMACAO DE INVALIDEZ PERMANENTE. NEXO DE CAUSALIDADE ENTRE A INVALIDEZ E O
ACIDENTE. AUSENCIA. IMPROCEDENCIA RECONHECIDA. RECURSO IMPROVIDO. Constatada pericialmente a auséncia de nexo de causalidade entre o
acidente narrado e a incapacidade apresentada, impossivel se apresenta o reconhecimento do direito ao recebimento de qualquer valor a titulo de seguro
DPVAT.(TJ-SP - APL: 90000717820118260577 SP 9000071-78.2011.8.26.0577, Relator: Antonio Rigolin, Data de Julgamento: 03/03/2015, 312 Camara de
Direito Privado, Data de Publicagdo: 03/03/2015)

SxAPELA(;AO CIVEL. DPVAT. INVALIDEZ PERMANENTE. AUSENCIA DE DEMONSTRAGAO DE NEXO CAUSAL DE QUE AS LESOES SAO DECORRENTES DE
ACIDENTE AUTOMOBILISTICO OCORRIDO EM 25/12/1992. BOLETIM DE OCORRENCIA LAVRADO APENAS EM 12/06/2009, DEZESSETE ANOS APOS O
SUPOSTO ACIDENTE. ONUS DA PROVA. INCUMBENCIA DO AUTOR. ART. 333, I, CPC. RECURSO CONHECIDO E NAO PROVIDO. 1. N3o ha nos autos qualquer
elemento que comprove que as lesdes suportadas pela apelante sejam decorrentes de acidente automobilistico. 2. A requerente sequer trouxe aos autos
prova do atendimento hospitalar realizado na data do sinistro, ou ainda, prova do tratamento médico realizado decorrente das lesGes alegadas. (TJ-PR
8967797 PR 896779-7 (Acdrddo), Relator: Dartagnan Serpa Sa, Data de Julgamento: 24/05/2012, 92 Camara Civel)
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E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizacdo oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de R$
4.725,00 (quatro mil e setecentos e vinte e cinco reais), apos a regulagdo do sinistro.

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

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 fixagao de indenizacao.

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizagdo 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 quitagao outorgada de préprio punho pela parte beneficidria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coacdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cdodigo Civil.

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

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e quicd deveria ressalvar no referido recibo sua intencao de
quitacdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

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

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

DA PROVA PERICIAL PARTICULAR — PROVA UNILATERAL

Conforme se verifica nos autos, o laudo particular colacionado pela parte autora ndo fornece todos os detalhes
acerca da lesdo sofridas pela mesma, informacGes estas extremamente necessarias para o deslindem da
demanda.

N3o restam duvidas que a apuragdo do grau de invalidez da vitima seria mais especificada, se fosse realizada
pelo IML ou por peritos judiciais, por se tratarem de profissionais que possuem experiéncia a capacitagao para
realizacdo de tais pericias.

Corroborando com esse entendimento, temos os seguintes julgados:

“RECURSO DE APELAGAO CIVEL — SEGURO DPVAT — AUSENCIA DE LAUDO OFICIAL — RELATORIO
PRODUZIDO POR MEDICO PARTICULAR — DOCUMENTO UNILATERAL — SENTENCA ANULADA -
RECURSO PROVIDO.

Se a peticdo inicial foi instruida com laudo técnico firmado por médico particular, é imperiosa a
cassagdo da sentenga para que os autos retornem ao Juizo de origem e seja produzida nova
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prova, uma vez que a pericia oficial € o Unico meio capaz de comprovar a existéncia da alegada
invalidez permanente. (Ap 35998/2013, DESA. MARIA HELENA GARGAGLIONE POVOAS,
SEGUNDA CAMARA CIVEL, TJ MT. Julgado em 12/02/2014, Publicado no DJE 21/02/2014).”

“ACAO DE COBRANCA — DIFERENCA ENTRE A INDINIZACAO PAGA E AQUELA EFETIVAMENTE
DEVIDA — INCAPACIDADE PARCIAL — GRAU — PROVA PERICIAL MEDICA

1 - De acordo com o enunciado da Siumula n2 474 do C. Superior de Justica, “A indenizacdo do
seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, serd paga de forma proporcional ao
grau da invalidez;” 2 - Para apuracdo do grau de incapacidade e, consequentemente, do valor
da indenizagdo , imprescindivel a realizagdo de pericia médica, sendo que apenas a juntada de
laudo médico particular ndo supre tal necessidade. Sentenga que deve ser anulada para que
seja determinada a realizagdo de pericia médica. RECURSO PROVIDO. Sentenca anulada. (TJ-SP,
Relator: Maria Lucia Pizzotti, data de julgamento: 10/06/2015, 302 Camara Civel de Direito
Privado).”

Desta forma, a utilizacdo da prova pericial particular ndo deve ser levada em consideragcao por V. Exa., uma vez
gue a parte ré ndo esteve presente, através de seu assistente técnico no momento da referida avalia¢cdo, sendo
certo que a utilizacdo da mesma caracterizaria o cerceamento de defesa, devendo a demanda ser julgada
improcedente, com base nas fundamentacdes expostas.

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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

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

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

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 maximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Cdodigo de Processo Civil.

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, Il, lll e IV do §292 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

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

CONCLUSAO

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

Tart. 12. {...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agéo.
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Ante o exposto, ante a auséncia de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74,
documento imprescindivel para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizacdo, informa que ndo ha interesse na realizagdo da audiéncia preliminar de conciliagao.

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

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

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

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

Requer, outrossim, a producdao 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.

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 S3o José, n2 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publicacdes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono FABIO POMPEU
PEQUENO JUNIOR, inscrito sob o n® 14752/CE, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

CRATEUS, 10 de julho de 2020.

FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
14752 - OAB/CE

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



QUESITOS DA RE

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

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

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

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

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

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta 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.

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



TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
{10%)

Perda anatdmica 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 MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA, em curso perante a 12 VARA CIiVEL da comarca de CRATEUS, nos autos do
Processo n2 00506422120208060070.

Rio de Janeiro, 10 de julho 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

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

Fu, MARCOS ANTONIQO MARQUES DE PAULA, brasileiro, solicito, afastado,
portador da cédula de identidade sob o n® 34.213.211-8 & inscrito com CPF sob 0.1n°
540006533-34, residente e domiciliado na Localidade Quirino, zona-rural Crai:e.ﬂs, /CE
CEP: 63700-000, DECLARO para os devidos fins de comprovagao de residéncia, sob
as penas da Lei (art. 2° da Lei 7.115/83), que sou residente ¢ domiciliado na Localidade
Quirine, zona-rural Crateds, /CE CEP: 63700-000, Declaro aindg, estar ciente’ de que

. declaragdio falsa pode implicar na Sang:ﬁ{) penal praﬂsta no art. 299 do Codigo Penal, in

verhis:

“Art, 29% — Omitir, em documento publica ou
particular, declaragdo que nele deveria constar, ou
nele inseriv ou fazer inserir declaracdo falsa ou
diversa da que devia ser escrita, com o fim de
prejudicar direito, criar obrigagdo ou alterar a
verdade sobre o fato furidicamente relevante.

Pena: reclusdo de 1 (um) a 5 (cinco) anos e mulea,
se o documento € piblico € rechusiio de 1 fumj a 3
ftrés) unos, se o documento é particular.”

SABEN: SEGURAL A SIA]

Crateils--CE, 16 de junho de 2017, 19.00T 7017

Mﬂ«m ﬂmxm X/{ Mc% 1 e.j_ RECEBIDG |

- MARCOS ANTONIO I'riARQUFS DE PAULA

Ruo Dam Pedra I 525 —sala (4 - Cenlie — Crobeds/ CF — CFP: &3 250-000



SATENY scﬁdm.muasm';

- 19 A 2017

ﬁ> -CREING

SIS IEMA INII:L:HALILI I.i‘:l: h_ \ :amtmu NUMAL - BFA,
sﬁaﬂ "u"IGEHTE o c;)‘{.r,\ D

& _riu-ll

. H A

%‘3 i

M THAISLT 27 Qoa 3 ::
a AEBRS1T 18 o

:.HARJI'J' o4
i'r.\r..fn 11,
a0

i DEZIS1E OF
JBASLE D6
IMEDEA OO 008

P AT [l
msrml;ﬁ.ﬂ'h.frr SANT - DT, LEI'I'LIR.R VEIY. ATURLDT e wmsuma Dhﬂ.&‘-EGNSbMD:,,
i ; mmwu R, oFpd . A0LAISING B0RT o 300




fr =t ubdg uC CIATOR ERECficy
Toi criie!s pow Lai nt 0d ha
o 20 di ghnl ce 2102

CoiMpanhis Energftics do Canrg N

A Padea vakdavine, 180 cw |e
[ CZF 1135 0-4) { Fomakens CE
AR U426 TR | CGF 06105 §ea s

B ATS910

L e - O s
:_._:?qu'f.ﬁ_l?gms_mam_ ﬂ_mll;n_anum B | SERIE 8-4 | Nv | 498166334

Raln 14 38600 02 48stoe - o Oeto deEmiasin o 10g /3917

Moma

ANDREZZA HARTA ALMEIDA MELO D& MATA
' Re DOM PECRO TI BB525 SL @1 ALTos
CENTRD - CRATEUS - 637pmpnp

Medidor 11508703 Fors  P@ge Pepe

Cloase @1 -RESIDEMCTAL MONGFASICH Fowrde Fandnels g g

RSICPEICNPY  GR@1Eone3 .oz CGF

Hiome de Responsayval

| DATAS ' IMDIC, DE QUALIDADE DG FORMEGIMENTS

Pitactels iE;rt::;-nnﬁn :E{'ﬁm”:LWm mrhmtﬁ]ﬁémmmm -

g0/ 2817 22/08/2017 21/00,2017 nu, Jun2g? EldD 65§55

ohs T Va2 5 P Fapurpae .

ks oo C2kulo (AE) ! Anigyom :‘.h'ulurdblmpnm mell T |l"'"“""“ tersall Trm. |Arm
[ S oic 1567 ¢1030 2000 4] e oy

- " 1
[AREA RESERVADA A0 CONTROLE FiSCAL iz 13,97 15,9 10 gt o.0e) o
- la 4e 3 ' i
FERC. 7132, SBR1 6528, 80, 1480, 1 3F7 ERgg MeaED b
 INFORMAGDES. SGERE o FATURAMENTO 00 CONSUMD
Loh &fusl = Leit Aevalor .. Cangt, S onmum |kAm| L Con i, Cong P 3 Tarttn IFvh) 7 ke (i)

1

g el o) 2t gl o« ﬂ-m“ﬂ{ 68

" roo - ; = r

; T 1 ; 5 !

r | I v ' g
BT AT pins b LR
L@EW R R \MLORIRHI
YELOR CONSUMG Do MES 16,65
RULTA MORATORI& REF ars2a17 8,31
JUROS DD HES 8,06
SEQURE SUPER 2 4+ 1 - PRATIL B808-5aa-0560 .86
SALDO PARA PACAMENTD FUTURGD -2@,88

- ADICIONAL BANDEIRA VERMELHAY YES { R @88 3

TORALA - -

! R LIy PR [/ f .

i@;ﬁg&_lﬁ_i;g_ijq'm“pmsumn ‘HISTRIE BE CONSUMA feman 14 mosasy

Erarals ..., “ R e 11 | ] | |

Tranmizqe |, . I P

Emtr;hulsu? s ,a | J Dor /

NCAVROS by in b ' .}

Tridat (198 PigriFits. P b R E =~‘|ﬁ|ﬁl‘# $|

mm |E EE FED s Ju | Jur, M | i Pl P dn - D g Qo1 Agr

fﬂhnnnﬂﬂuunmh&upﬂnmr&unﬁmmdﬂﬁﬁ \
Effﬂﬁﬂhlaml | Comnpevendr kg & =h] Fcﬁnﬂﬂﬁl Eov|Agin ey
T
Ba_ | 500 i ——
HANFOEIACHES IR REANTES | AVISDE DEVEMCUAETO:

ARSI CONSEIANTE » ENbss Ao O ©0, gk
Etrieg,

Gnaky Ess*..: Tabws B E:.EH rnF:rl'sTtl & I o CAFING W squmna g PIG G, o W STFIHE G, |y
= WETL . lglan. i ')

HOLL 3 Phel 100 rois PRLEET DT w0894 o

1 o Canie Roferdnga;

27473919 Agos 2017
Onta de Ermteatan; Tertol o Pagar Fojl
Nt e ata Faga) 22/08/2017 8,0

weloe3nd MWdatomds g mter Q0163 39797 33

PARR CONFEREMCIA: Estg fatura por ter valer |
ne para cobranca, nao necessita pagamento, Assim

era arrescida ra proxima fatura mensal se Aual guer
incidencia de maltas oy Bncarges,



i
!

spital 580 . umf

MISTRACAD e“f;‘ SALCAMHED

(D ﬂ\\ il

\\\ i - /f’ﬁﬁ/@' 0)

PRESCRICAQ MEDICA

INTE: oA ety A e A o Por ko

aNo__ s,

MEDICD:

PrONTUARID: _{PE 2T+ N\ pan A /00 / 1

LEfICx

PRESCRICAD

APRAZAMENTO

_ % %5 g‘ﬁ:us_ ,plc.a.q_ -s-ranaunba_ m-}ﬂbiﬂthm

gz Ldum“jﬂrmﬁ,&&ﬁm 'LQT"\ '

I .:_.-—F-— —
vﬂmemﬂ—! Hmm AT e,

,‘-—-b«.f-bquo.lh.%, ﬂa\.___w

{; PN - ,-:\J.a -t-ﬂ.n-a-'—--'w-‘uc:-

&Lﬂ\__o—-%a.-\—j-\.a_. 515.6'1”‘ ﬂ’ﬂt{‘df"ﬂ
R Sty (el Je B0 syledy

%&ioﬂk‘r‘ﬂf“‘m v

E180 rmepin B jwﬁo}n

22, _ .

2

Ce

snfgrd o f . : R dean P8 s e

=27 & 2 h ,5,3,,, ,r, Egzgauicﬁ'ﬂf{!ﬁé
LI /3}( g A Gl

Covy P4 o ¥ LA A 1éC. EN'F[HM"'-F‘M
HLAPE o

i N o ‘.-_“- R h
5:/“:1,:--]:.-1! R _.‘-‘.M;’S"“_{J:-'&.-" T ‘“_ .[" )}' "\.- b«"l-ﬁ‘r." }_.-' . f
£ T

_{" zi 4




S aA

DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO PO IML

Frweranken de IdneAlb- R

Eu,  MARCODS  ANTONID MARBUES DE PRULA | portador da carteira de
ientlidade n® 34.287% . 3-8 e inscrito no CPE/MF spb o ne _ 540. 006. £53-3 %
residente e domicilizdo ne _RUA ¢DCALIpRDE G UIRING ; Z20NMA -RURAL
Cidade CRRTEVS | Estado CEARKA , declare, sob as penas da lei, que
estou Impnssibilitado de apresentar o laudo do knstiote Médicr Legal - IVIL para o5 fins de requerimento de
indenizacio do Segure DPVAT {Lel A2 £.194/74), uma vez que:

{ ¥} No b4 estabulecimento do IML no mupicipio da minha residéacia; cu

{ }O estabelacimentc do 1ML toczlizado no Municlpic em que reside &0 realize pericias parz fins de
prava do Seguro DPVAT: ou

{ } & astabelecimenta do IML laralizado no Municipic em que resiclo realiza pericias com prazg
superiar a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com a chietive de permitir o exame do meu petlido de indenizagdo do Segura DPVAT, para a coberura de
imvalidez permanente rausada diretements por veiculo automotor de via terrestra, saficito gque esta declaracio
permita o prosseguimento @ andiise da minha documentacdo sem a apresentacio o jeuda do Instituto Médire
LeaakIML, concardande, desde ja, em me submeter 3 pericia médica s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta evaliacio da existéntie = aferigio do greu da lesfio, ou iesBes, para os fins do §1°2 da art. 32 da Lei n?

6.124/74,
Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia
concordéncia com a futura avaliagio médica ou renincla ao direito de impugnd-ta, caso discorde do seu

contadido.

Assinatura do declarante

MNanug rﬂ.ﬂﬂ?z‘?m MQ/V%M d@’ Faola

ronfome documento de identifica(o _
Yoo '9 gy

volliio, 09 de. ogodle de. 1

Local e data
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. COVERNG DO ESTADO DO CEARA E

BB SECKETARIA DA SEGURANGA PUBLICA £ msraerx SOCIAL 1~ v,
i FOLICIA, ChviL [ _‘ii.-.\_‘._:.;. i

> DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS o

BOLETIM DE OCORRENGIA N° 446 - 32527 2097
Dados da Ocorréncia
INatureza do Fato. ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 14/06/2017 11:11:29
Data / Hora da Ocorréncla: 18/31/2016 18:00:060

Endereco da Ocorréncia: ESTRADA QUE LIGA CRATEUS A |POJUCA

i
I

3

]

]

t

E

1

i

Compiemento:
Bairra: Municipio: CRATEUS/CE LA
Fonto de Referéncia: LOC DO GUIRING =

l

dafs} Vitima(s)

Dadog
Ncm.e: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA
Nascimento: 28/07/1973 CPF: 540.006.533-34

~ Dados dofz) Veiculofs
1}Placa: OIN238€ Uf: CE Municipio; CRATEUS Chassi
I SC2KDO550CR304465 Renavarm: 478004530 Tipt: do Vefcuio:
,t MOTOCICLETA Marca / Modeio: HONDA/NXR150 BROS ES Ang
Fabricacdo: 2012 Anc Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL

Cor: PRETA Proprietéric: MARCIO DE MORAIS PALHARES Situacso: ;
NAQ INFORMADO Envolvimento: NORMAL |

Histérico

| A VITIMA INFORMA GUE VINHA NA GARUPA DA MOTOCICLETA DE PLACA |
OIN2886 NA DATA E HORARIO A CiMA NA ESTRADA QUE LIGA CRATELS 4 |
IPDIUCA E QUANDO ESTAVA NA LOCALIDADE DE QUIRING A MOTOCICLETA
DERRAPOU, POIS ESTAVA INICIANDO A CHUVA; QUE A ESTRADA E De
BARROD E QUE COM A DERRAPAGEM A VITIMA VAIC AO SOLO: QUE A ViTitiA |
AINDA APCIO COM A MAO ESQUERDA O SEU CORPO NA HORA DO
ACIDENTE; QUE A VITIMA ENTAO “APAGOU" E 50 LEMBRA QUE ESTAVA NO
HOSPITAL SAD LUCAS; QUE NG SAO LUCAS FOI ATENDIDG PELQ
PROFISSIONAL JOSE FERNANDES DA SILVA JUNIOR; QUE A VITIMA PASSOU
POR VARIOS EXAMES E QUANDO RETORNQU A SUA CONSCIENCIA S0U QUE |
s \g&a‘ﬁﬁ. FRATURADO A CLAVICULA DIREITA, ESCORIACOES NAS COSTELAS, E |
iR o JP?R?TURA NA MAO ESQUERDA EM CINCO PARTES; QUE A VITIMA JA FEZ

3l OUAS CIRURGIAS NA MAD ESQUERDA: QUE A VITIMA SENTE DORES £ NAO
«F W HCONSEGUE AINDA MOVIMENTAR . EM SUA PLENITUDE, A SUA MAE |
e | ESQUERDA. E NADA MAIS DISSE.//i/)/

-3

RG : Crgdo Emissor:; e " UF: =
Filiagso: ANTONIA JOSE DE PAULA | . =
ANTONIO MARGUES DE PAULA _ o S
Endereco: RUA LOC QUIRING =
Bairra: ZONA RURAL . CEPr e T
Municipio: CRATEUS/CE PR SR
Pals: BRASIL Teiefone: (11} 95412-1568 =

—%‘%

AS INFORMACOES CONTIDAS NESTE BOLETIM DE QCORRENCIA SAO DE
INTEIRA RESPONSABLIDADE DO QUEIXOSO, SENDO AQ MESMO INFORMADC

QUE A COMUNICACAO DE CRIME NAD OCORRIDO OU FATO INEXISTENTE E
CRIME PUMIVEL NA FORMA DA LE! (ART. 339 E 340 DO CPB).

DELEGATA REGIONAL FIE CRATELIS -— .



GOVERNG DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA

DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA 500181
P POLICIA CiviL
CELEGACIA REGIOMAL DE CRATELS

BOLETIM Dis CCORRENCIA N 435 - 2292 1 2017

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA REGIOHAL DE CRATEUS
RESPOMSAVEL PELO REGISTAD. - b2

¥ -
. MARCELG mm? CAVALCANTE - MAT.: 3000397
: y _ -

RESPONSAVEL pEra ig:mmnt;ﬁrﬁ}: %zjﬁff@, Qj,_,:(ﬁﬂ‘.ﬂ, {e‘{}g,,;a’{@g) {{é-}“ﬁ
YISTO DO DELEGADOMA) ;. . - 0

o T TTTTRRR PAULA ALVES SCOTTT. AT,

300817-1-

DELEGACIA REGIDNAL DE CRATEUZ

Bn 5. s



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

EL" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL  ©-
S POLICIA CML o e
> DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS '

-+ - BOLETIM DE OCORRENCIA N° 446 - 2202 / 2017
Cades da Ororr@ncia

Matureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO o

Data / Hora da Comunicagéo: 14/06/2017 11:11:29

Data / Hora da Ocorréncia: 18/03/2016 18:00:00 _

Endereco da Ocorréncia: ESTRADA QUE LIGA CRATEUS A IPOJUCA

Complemento: o
Bairro: | : Municfpio: CRATEYS/CE
Ponto de Referéncia: LOC DO QUIRING.

Dados de(s) Vitimals)\’ /.

Nome: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA v
Nascimento: 28/07/1973 CPF: 540.006.533-34
RG Orgao, Emissorsamina on), i UF:
Filiagho: ANTOMIA JOSE DE PAULAPT -7 Ry
ANTONIO MARQUES DE PAULA ;
Endereqo: RUA LOC QLEIRIND ) i
Bairro: ZDNA RURAL g1 MAR 2018 V.. CEP: .wmﬁf?*”f
Municipio: CRATEUS/CE IR R BT
Pais: BRASIE, Telefone: (11} 95412-1568

= f

:

ps
. Dados dofs) Velcind{si— ;

1} Placa: OIN2886 Ut CEMunicipio: CRATEUS Chassi:
CIKDO550CR304485 Renavam: 478004630 Tipe do Velculo:
MOTOCICLETAMarca / Modelo: HONDA/MRB(RISO BROS ES Apo
Fabricagao: 2042 Ano Modelo: 2012 Combustivel: Gﬁﬁ@ﬂ,ﬂ%&ilcu@ﬂ.
Cor. PRETA Proprietério: MARCID DE MORAIS PALHARES'SItuagao:

NAG INFORMADO Envolvimento: NORMAL

Figidrico

!A VITIMA INFORMA QUE VINHA NA GARUPA DA MOTOQCICIFTA DE PLACA

OIN28BBE NA DATA E HORARIO A CIMA NA ESTRADA QUE LIGA CRATEUS A
IPOJUCA E QUANDO ESTAVA NA LOCALIDADE DE QUIRINOG A MOTOCICLETA
| DERRAPQU, POIS ESTAVA INICIANDO A CHUVA; QUE A ESTRADA € DE
BARRO E QUE COM A DERRAPAGEM A VITIMA VAIQ AQ SOLO; QUE A VITIMA
AINDA APOIO COM A MAD ESQUERDA O SEU CORPO NA HORA DO
ACIDENTE; QUE A VITIMA ENTAQ "APAGCOU" E SO LEMBRA QUE ESTAVA NO
HOSPITAL SAO LUCAS; QUE NO SAQ LUCAS FOI ATENDIDO PELO
PROFISSIONAL JOSE FERNANDES DA SILVA JUNIOR; QUE A VITIMA PASSOU
POR VARIOS EXAMES E QUANDO RETORNOU A SUA CONSCIENCIA SOU QUE

MEA FRATURADO A CLAVICULA DIREITA, ESCORIACOES NAS COSTELAS, E
SA FRATURA NA MAC ESQUERDA EM CINCO PARTES: QUE A VITIMA JA FEZ
-DOLAS CIRURGIAS NA MAO ESQUERDA; QUE A VITIMA SENTE DORES E NAO
LWONSEGUE AINDA MOVIMENTAR , EM SUA PLENITUDE, A SUA MAE
ESQUERDA. E NADA MAIS DISSE.//H

AS INFORMACOES CONTIDAS NESTE BOLETIM DE OCORRENCIA SAO DE
INTEIRA RESPONSABILIDADE DO QUEIXOS0, SENDO AO MESMO INFORMADO
QUE A COMUNICACAO DE CRIME NAQ OCORRIDO OU FATO INEXISTENTE E
CRIME PUNIVEL NA FORMA DA LEI (ART. 339 E 340 DO CPB}.

|
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DELEGAGIA REGIONAL DE CRATEUS /%

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 2292 1 2017 V.
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicagao: 14/06/2017 11:11:2 -
Data / Hora da Qcorréncia: 18/01/2016 18:00:00 o
Endereco da Ocorréncia: ESTRADA QUE LIGA CRATEUS A'IPOJUCA
Complemento: H T
Bairro: Municipio: CRATEUS/CE
Ponto de Referéncia: LOC DO QUIRINO , 78 ry

Dados dafs) Vitima(s) [/ [ ey
Nome: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA ¥ /
Nascimento; 28/07/1973 CPF: 540.006.533-34 '~ =

RG ; Orgac Emissor; Y| S

Fitiacdo: ANTONIA JOSE DE PAULA g e
ANTONIO MARQUES DE PAULA {

Endereco: RUA LOC QUIRINO >

Bairro: ZONA RURAL i CEP: W

Municipic: CRATEUS/CE S Sz, S5

Pais: BRASIL / Telefone: {11) 95412-1568

Dados dofs) Velculo(s)
1)}Placa: OIN28B6 Uf:f CEMunicipio: CRATEUS Chassi:

9C2KDOS50CRINA465 Renavam: 478004630 Tipo do Veiculo: /
MOTOCICLETA¥arca / Mbdelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ang
Fabricacdo: 2012 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietario: MARCIO DE MORAIF PALHARES Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: NORMAL
Higtdrico o
A VITIMA INFORMA QUE VINHA NA GARUPA DA MOTOCICIFTA DE PLACA
OIN2886 NA DATA E HORARIO A CIMA NA ESTRADA QUE LIGA CRATEUS A
IPCJUCA F QUANDQ ESTAVA NA LOCALIDADE DE QUIRINO A MOTOCICLETA
DERRAPOU, POIS ESTAVA INICIANDO A CHUVA; QUE A ESTRADA E DE
BARRO E QUE COM A DERRAPAGEM A VITIMA VAIO AQC SOLO; QUE A VITIMA
AINDA APOIO COM A MAOC ESQUERDA O SEU CORPO NA HORA DO
ACIDENTE; QUE A VITIMA ENTAQ "APAGOU" E 50 LEMBRA QUE ESTAVA NO
HOSPITAL SAD LUCAS; QUE NO SAQ LUCAS FOI ATENDIDO PELQ
PROFISSIONAL JOSE FERNANDES DA SILVA JUNIOR; QUE A VITIMA PASS0U
POR VARIOS EXAMES E QUANDO RETORNOU A SUA CQNSCIENCIA SCU QUE
‘I:,!_.Q@HA FRATURADO A CLAVICULA DIREITA, ESCORIACOES NAS COSTELAS, E
"hDFMTURA NA MAO ESQUERDA EM CINCO PARTES; QUE A WITIMA JA FEZ

ESQUERDA. £ NADA MAIS DISSE.///ftf

AS INFORMACOES CONTIDAS NESTE BOLETIM DE OCORRENCIA SAC DE
INTEIRA RESPONSABILIDADE DO QUEIXOSQ, SENDO AC MESMO INFORMADO
QUE A COMUNICACAO DE CRIME NAO OCORRIDO QU FATO INEXISTENTE E
CRIME PUNIVEL WA FORMA DA LEI {ART. 339 E 340 DO CPB).
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E*H“fndu.raag . . :
LIDER AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPW.T

Afeshvardand £n begum GFvad

[ N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDC F"ELAﬁgn - ”I"”"lﬁl""ﬁ”l‘ |Il|

14

Este formulirio deve ser preenchldﬂ exclusivamente com dados dp beneficiarin da mdemza;au do Segum DPYAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recamenda-se o preenchimontn em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso né recebimento |:|a
indenizacae no banco.

Eo. MARCCS  ANTOMIG MARRUES DE PRULA

PORTADOR(AY DORGN® __ 34, 11 3. 2414 EXPEDIDO POR SsSP/CE EM Jéﬁ I/EWEIL :
cpr )40 (0)0)E)5)3 31-@(_1 reves JJOOCOOOCH OO0, erorissko DESEMPREG Ad6

E REMDA MEMSAL OE R§ ] HA QUALIDADE DE BEMEFICIARIOAL RO, VALOR REFEREMTE A \NDENIZAGRD / REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DA VITIMA Adstalé ot T UTDFEIZCI A SEGURADORA LIDER DOS COMSORCIOS DO SEGURD
GPYAT A EFETUAR Q CREDITG DE ACORDO COM AS INFDRMM:CIES ABALXD PRESTADAS,

(*}aClreuiar Susep n° 44572012, que trate da prevengao & lavagem de dinheirs Ao mercady segurador, determing que todas as seguradoaras vio obrigadas a
constilr cadastro de tardas as pessoas envolvidas no pagameénta da indenizagio Este cadas‘rrn cle-.re conter, além dos documentos de identificacan pessoal,
informagles acerca'da pruﬁssau € ga faixa de renda mensal

Para ewitar repragramacdn de um paga mentﬂ. lembre-se que ax doclitmentos abafxo reJacrnnados nio dmmmmﬂﬁﬁﬂmdm

- Conta 5a|ériﬂ a/ou beneficle — nes documentos aparecerem termos tais ::om-:: IMSS ou PHEVIDENG{A SOCIAL ou Salario ou Func|ons,

+ Conta Empresarial — nos documentos aparecem termgs tals como: (NP ou ME, ME (micro empresa) gu LTDA,

- Conta conjunta quanda o beneficidrio/vitima nae for fit_ular: 148 i 717

« Conta tipo FACIL; atengdo para o limite de mevimentagdo financeira mensal;

- Conta tipé FACIL operagin 023 da CEF {Caina Econdmica Federal); |

+ Conta PGUPHNC.H aperagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao fianceira ﬁiensal de até RS 2.000,00;

+Conta hlogueada, inativi ou em proposta (neste momento revega-se a aceitagao de proposta de ake ~de. cunta mmu documenm

comprobatonio dos dados bancinios); . et

« CPF do benefidrio/vitimatinvslide ou pendente de reguiarizacdo ou cancelado {rer;'drnend g5 a consulta ac site da RECE[TA FEDERAL
wireccits f37enda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros gue nac ¢ o mesmo da conta informads para depésito;

- Contasnan per‘tencentesa 'uitlmil.l"bﬂneﬁmrms.

IMPORTANTE: Tarmbém nin devem ser apresentadns documentas que comprovem as dados bancaros com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos 4 mio, por meio de extratos bancirlas Informando a movimentacio financeita da conta ou cépla do verso do cartao muiltiplo corn infarmagao
de eddigo de seguranca.

-
PARA CREDITO EM CONTA CGRRENTE {TODDS 05 BANCOS)
LN' doBANCO 04 N® da AGENC A {rom digite, se existld 4 Dﬂ i W= da CONTA (com digit, se existiy] Qo s 8 :f' '1'5J -5

—— a ~

. —— e . . ——e w
PARA CREDITO EM CONTA POLIPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCC, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAXA ECOMSMICA FEDERAL)

b" do BANCD N* da AGENCIA [rom digite, se existld WY da CONTA (cam digito, se existir] : J

DECLARG QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA THULARID ADE UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTOSCREDITO DA INDENIZACAO
DE ACORDO COMAS 1N FORMALEES DESCRITAS, RECONHESD O RECEBIMENTO E DOU COMI QUITADD O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

m@mae angaly  aes0i3 /'L/Lﬂ/\ A Agbeico Morgun d o

LOCAL E DATA ASSINATURA DD GENEFICIARID 0 ’f% O L )‘4 "
: -
ATEN{;AO e

- O Segure DPYAT garante indenizagag de R$13.500,00 em caso de marte {valor que serd pagd aods tegltime,s beneficidriods, obedecends 4 legrs la;ac wigente
na data dg agidente}, indenizacio de #té RE13.500,00 em casa de Invalidez parmanente [valer que varia conforme a gravidade das sequalas ¢ de atorda com a
tatiela de sequra prevista na-lei 1194572009 e.reembalss de atd RS 2.700,00 em casa de despesas’ médice-haspitatares.

.\: Para acompanhar o pracesse de andlise da pedlda de indenlza;an, aEE55e vmwd:watsegumdmnslm cor.br ou Ligue para o Sm:_‘ DP"I.-'AT uauﬂ-{umm
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C LiDER

Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA
Sinistro: 3170559931

Vitima: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA
Data do Acidente: 18/01/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDREZZA MARIA ALMEIDA MELO DA MAIA

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3170559931 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13535809
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C LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA

N2 Sinistro: 3170559931

Vitima: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA
Data do Acidente: 18/01/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDREZZA MARIA ALMEIDA MELO DA MAIA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3170559931, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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

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

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

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13176666
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C LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA

N2 Sinistro: 3170559931

Vitima: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA
Data do Acidente: 18/01/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDREZZA MARIA ALMEIDA MELO DA MAIA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3170559931, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo n&o
conclusivo

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

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

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

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12488820
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Rio de Janeiro, 10 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA
Sinistro: 3170559931

Vitima: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA
Data do Acidente: 18/01/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDREZZA MARIA ALMEIDA MELO DA MAIA

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3170559931 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13073784



00070643

- carta_03

Pag. 01285/01286

C LiDER

Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2017
Carta n°: 11850440

A/C: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170559931 ASL-0405095/17

Vitima: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA
Data Acidente: 18/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANDREZZA MARIA ALMEIDA MELO DA MAIA

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 19/10/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 18/01/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na Sabemi Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA

N2 Sinistro: 3170559931

Vitima: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA
Data do Acidente: 18/01/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDREZZA MARIA ALMEIDA MELO DA MAIA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3170559931, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

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

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

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

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12247219
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Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2017
Carta n®: 11849186

A/C: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170559931 ASL-0405095/17

Vitima: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA
Data Acidente: 18/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANDREZZA MARIA ALMEIDA MELO DA MAIA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a Sabemi Seguradora S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA

BANCO: 104
AGENCIA: 04091
CONTA: 000000028761-5

Nr. da Autenticacdo OS5FFEBE645BC8102
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0405095/17
Nuamero do Sinistro: 3170559931
Vitima: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA Data do acidente: 18/01/2016
. _ . L . . MARCOS ANTONIO
CPF: 540.006.533-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: MAROUES DE PAULA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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: 29/10/2018 Data do cadastramento: 29/10/2018
Nome: ANDREZZA MARIA ALMEIDA MELO DA MAIA Nome: KARINE SANTANA ROMUALDO
CPF: 600.189.963-02 CPF: 011.566.373-84

ANDREZZA MARIA ALMEIDA MELO DA MAIA KARINE SANTANA ROMUALDO
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INSTRUMENTO PARTICULAR BE PROC URACAC

OUTORGANTE: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA, brasileiro,
solteiro, afastado, portador da cédula de identidade sob o n® 34.213.21 {-8 S8PICL,
inscrito no CPF n® 540.006.533-34, residente ¢ domiciliado na Localidade Quinno,
zona-rural, Cratets/CE, Ceara, CEP 63700-00C.

QUTORCADO: ANDREZZA MARIA ALMEIDA RMELD DA MAIA, brasileira,
solieira, bacharel em direito, inscrita com o CPF sob o n® 600.189563-02, com
escritorio profissional na Rua Dom Pedro 1L, N° 523 Sala 06, Altos, Centro, Crate(s/CE
CEP; 63700-000 e-mail: maia juris@hotmail.com.

Poderes: Por este instrumento particular de procuragdo, o a oulorganie nomeia €
constilui outorgado seu bastante procurador, para fim especial de rTequert junte 3
qualguer seguradora integranto do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro
que vitimou ¢m acidente de transitc ao $r. ANTONIO CARLO FERREIRA ucormido
em 26/03/2017, conforme registrado pelo B.O anexo al Processo.

Declaro que dou plenos puderes, para me IEpresentar COm correspondente do men
Segure DPVAT, encaminhar, receber. retirar ou entregar gualquer tipo de documento,
assinar declarages, autorizagdo de pagamento/ Crédito de indenizagio de Simstro
DEVAT, enfim inclusive acompanhamentos em geral oriundo do Dpvat.

Sém mais.

Crateis, Ceard 28 de novembro de 2017,
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INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAQ

OUTORGANTE: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA, brasileiro,
solteiro, afastado, portador da cédula de identidade soh o n® 34.213.211-8 S85P/CE,
ingerito no CPF n® 540.006.533-34, residente e domiciliado na Localidade Quirino,
zana-rural, Crateas/CE, Ceard, CEP 43700-000,

OUTORGADD: ANDREZZA MARIA ALMEIDA MELO DA MAIA, brasileira,
solicira, bachare! em direito, inscrita com ¢ CPF sob o n® 600.189.963-02, com
esctitonio profissional na Rua Dom Pedro 1T, N® 525 Sala 06, Allos, Centro, Crateiis/CE
CEP, 63700-000 e-mail; maia.juris@hotmail.com.

Poderes: Por cste instrumento particular de procuragio, 0 a outorgante nomgcia c
constitui outorgado scu buastante procurador, para fim especial de requer junto a
gualquer seguradora integrante do Consorcio Segura DPYAT, o pagamento do sinistro
gue vitimou cm acidente de transito ao Sr. MARCOS ANTONIQ DE PAULA,
conforme regisitado pelo B.O anexp ai processo.

Declaro que dou plenos poderes, para me representar como correspondente de meu
Scpuro DPVAT, encaminhar, receber, retitar ou entregar qualquer tipo de docurmento,
- assinar declarsgOes, autorizagio de pagamento/ Crédito de Indenizacio dc Sinistro
DPVAT, enflim inclusive acompanhamentos em geral oriundo do Dpwvat.

SABEM) SECUIHIORASA

Sem mais.

61 MAR I8

Sio José dos Cmnpﬁ SPF!E%%%]M 2018,
o et .

tMManeo, Londows LAondes
MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA

T Cartdrio Tél.h-ella Laura Rlbuu'n issotto 7 &

ge w, R Camnel oz Manzi. 314 - Cerirg - o 3l di CI0D0S/SP - CEP T4 160 .'Q t__'

o ok {17 ST 500 - Fxa: [12) 1302559 -wwe TTarkYC oM b N B "&
Reconheco par autanucmude‘ a firma de: . s o @éﬁ 6@'
[IMEI{GEHG]%‘I{IE #&tI'I'ILHID A ['E ; o
(.. -

||||||

R T



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170559931

PAULA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

Vitima: MARCOS ANTONIO MARQUES DE

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Cratels

Data do acidente: 18/01/2016

FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO

FRATURA DO 4° E DO 5° METACARPOS ESQUERDOS

CICATRIZES CIRURGI;AS NO PUNHO E NO DORSO DA MAO ESQUERDA, DEFORMIDADE ESTRUTURAL COM
AFUNDAMENTO AO NIVEL DO 4° E 50 METACARPOS, LIMITACAO MODERADA/GRAVE DE FLEXAO DO 49° E 5°
DEDOS, DEFORMIDADE NO 5° DEDO, LIMITACAO GRAVE DE FLEXOEXTENSAO, ADUCAO E ABDUCAO DO PUNHO
ASSOCIADO A DEFORMIDADE ESTRUTURAL COM ANTERIORIZACAO DA ULNA, DIMINUICAO MODERADA DA FORCA
DE PREENSAO PALMAR E HIPOTROFIA MODERADA/GRAVE HIPOTENAR E LEVE TENAR.

VITIMA DEU ENTRADA NA EMERGENCIA HOSPITALAR APRESENTANDO DOR E DEFORMIDADE NO PUNHO E NA
MAOQ. REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES, MEDICACAO E TRATAMENTO CIRURGICO COM REDUCAO E FIXACAO
DA FRATURA DO RADIO. EVOLUIU COM INFECGAO E PSEUDOARTROSE, NECESSITANDO DE NOVAS CIRURGIAS.
APRESENTA RESUMO DE ALTA MEDICA HOSPITALAR DATADO DE 02/05/2018 DO HOSPITAL MUNICIPAL DE SAo
JOSE DS CAMPOS QUE REFERE DEFORMIDADE POS-TRAUMATICA DO 4° E 50 METACARPOS ESQUERDOS E RECEBE
ALTA E SOLICITACAO DE REAGENDAMENTO PARA CIRURGIA DE ARTRODESE DO 4° E 5° METACARPOS.FEZ
FISIOTERAPIA. ALTA DEFINITIVA EM NOVEMBRO DE 2018.

Com sequela
14/11/2018

O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM MAO ESQUERDA, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

GREIVE FREITAS CAVALCANTE

CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00




; , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 I i D E R
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: ALESSANDRA DURAES ALTAF
CRM do médico: 016562
UF do CRM do médico: CE

Assinatura do médico:

IH (‘J/mmdm Ding, MZ{,




e, S
W2
& Crateds, Ceara U5 de setembro de _

AN ot

INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAQ

OUTORGANTE: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA, brasileiro,
solteito, encarregado geral, portade da cédula de identidade sob o 1° 34.213.0 | 1-8,
mscrito no CPF n® 540.006.533-34, residente e domiciliado na cidade de Localidade
Quinne, zona-rural Crateis/CE, Ceara, CEP 63700-000,

OUTQORGADO: ANDREZZA MARIA ALMEIDA MELO DA MAIA, brasileira,
solteira, bacharel em direito, inscrita com o CPE sob o n° 600.189.963-02, ¢com
escritorio profissional na Rua Dom Pedro 11, N® 525 Sala 06, Alios, Centro, Cratelis/CE
CEP; 63700-000 e-mail: maiajuris@hotmail.com.

Poderes: Declaro que dou plenos, para me representar como correspondente do mey
Seguro DPVAT, encaminhar, receber, retirar ou entregar qualquer tipe de documento,

‘inclusive acompanhamentos em geral,

R
SEGUE g

Sem mais.
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Hospital Municipal Dr. José de Carvalho Florence

SPDM - Asscciacdo Paulista para o Desenvolvimenta da Medicing

TERMO DE CIENCIA, CONSENTIMENTO E RESPONSARILIZACAO PARA
PROCEDIMENTO E CIRURGIAS
Consentimento informado — Norma téenica resolugdo 58-169 de 19/06/96.

Autorizo o Drla) Lats Ny e equipe de
Bale adie a realizarem o seguinte procedimento: (s L3 &

Ba "."1&!:'.-"-- Ao, ¥ rrE,_l . ;
Os doutores acima mencionados eXplicaram-me claramente a proposta do tratamento,
procodimento a que serel submetido, seus beneficios, niscos, complicagdes potenciais e
alternativas. Tive a oportunidade de fazer pergumtas e todas foram respondidas
satisfatoriamente. Entendo que no exista garantia absoluta sobre o3 resultados a serem
obtidos.

Autorizo qualguer outre procedimento ou tratamento, incluindo transfusio de sangue,
sitpagdes imprevisias que possam ocorrer ¢/ou necessitem de cuidados diferentes

daqgueles inicialmente propostos.

Nome:
o, =¥
A getrators: Il/"%;r =] ‘ﬁ—‘.."':f_. (A

Preenchido pelos Médicos:

BN
Explicamos detalhadamente a este paciente, ou ao s2u responsdvel o procedimento. sgﬁ*ggq .
riscos e alternalivas terapéuticas pessivers. Foram respondidas satistatoriamente todas
as pergunias, e acredito gue o paciente / responsavel compreendeu tudo gue explicamos,
Assumimos a responsabilidade pela realizagdo do procedimento a que serd submetido
0{3} Sria): h:,ﬁ_gh |y L T A, [k

R,

Nome:

Sao José dos Campos 2 / o1/ b |

Rua: Saigiro Makamuea n® 800 - Vila Tndustrial - S8oJosé dos Campos (5P - Cep: 12220-280




Hospital Municipal Dr. José de Carvalho Florence

0SS/ SPDM - Associacao Paulista para o Desenvolvimento da Medicing
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Data:ig_;'% A o clinica: T Leito: ('"’ k)
" HISTORIA DA MOLESTIA ATUAL | LISTA DE PROBLEMAS
ONg e £ -, | PROBLEMAS INICIO DA TERMINO
- i | IDENTIFICADOS ABORDAGEM __|DA ABORDAGEM
] i "ﬂ.. Rt o
‘,.-,«P&L,#{Jﬁ@' |
“TrvdundloAaol | : !
- | banloc. ol Vil
' Viays
 ANTECEDENTES PESSOAIS i = E ]
[ ] Disbetes - - —
i Cardiopatias - N | =
[ 1 Doengas Infecto Conlagiosa \
[ 1 Outras doencas _— % _
| | Tabagismo N\ .
| [ ) Etifismo I: '\ ]
. [ 1Droges \
[ 1Grurgia Anterior o L N
[ Alergia )
[ 1Antecedentes Familiares \
. ; >N
3l =
Y] 3
| MEDICACAOEM USO: g - ; s
N\ I
i - \
\
5
OLTRAS INFORMACOES: e \\ ]
— X
\ A
B il == . -
L
— i st a S
SRS . el
—— o a=a= i, -

T At Phiiss Saiatn Tiaireiica, B0 - B s Tnifiowtriel - UEP 12230-280 <2as Joed dos Campeh SO0 v 3003400 1= EiSplo - ARhoiite




i HOSPITAL MUNIL AL DRIGSE CARVALHD BE FLORENCE i-w’b
| SPOM — Associagio Paulista para o Desenvoivimenio da Medicina (.’)

l mbulatério
| ORENTAGAO DE NTERNAGAO

e
NoME Do PAGTENTE “J iy CAmigues TY mq.,ﬁ TR o TTL

DATA DA CIRURGIA: 40 1 OF /AL
INTERNAR AS (09 glg Horas booia_10 7 R 18

TIPO DE CIRURGIA Tt T (ﬂi*—“‘h *{nf-ﬂ uu

JEJUM A PARTIR DAS LD O HA?L&PERADAC[RURGMDO DIA m!@f F‘

v 'ARA A INTERNACAO(por acompanhante maior de idade que deverd trazer l

documento oniginalcom foto ) Menores de idade vir acompanhado dos pais ou responsavel legal

PACIENTES COM DIREITO ACOMPANHANTE NOQUARTO: MENORES DE |8 ANOS, MAIORES DE 60
NOS E PESSOAS COM NECESSIDADES ESPECIAIS. :

TRAZER TODOS 08 EXAMES, CARTAD SUS £ DOCUMENTO ORIGINAL{RG.CNH. Cenidio de

nascimento)

Truzer PARAUSO DE HIGIENE PESSOAL {ESCOVA DE DENTE PENTE SANDALIA, ETC) i

PUAMA, CAMISOLA E TOALHA DE BANHO E OPCIONAL. A TOALHA DE BANHO DEVERA ;

SER COLORIDA.
NO DIA ANTERIOR A CIRURGIA TOMAR BANHO E LAVAR O CABELO NO DIA DA CIRURGIA I
TOMAR BANHO E NAO MOLHAR O CABELO.NAO UTILIZAR CREMES , D HARTE
MAQUIAGEM. S
AO TRAZER PARA O HOSPITAL OBJETOS DE METAL COMO: RELOGIO, 2SR,

DRRENTES. PULSEIRAS, BRINCOS, ANELS, CELULARES. OCULOS, EESYe
£ i ..-'L -’_, J h -'!.
RETIRAR PROTESE DENTARIA ANTES DE IR PARA O CENTRO CIRURGIEGE  ~ & |
NAO UTILIZAR ESMALTE COLORIDO, CASO QUEIRA APENAS UMA BASE, : -ﬁ[
Ad

RETIRADA DE PELOS SERA REALIZADA NO HOSPITAL, SE PREFERIR DEPILAGAO ERA |
SER REALIZADO 03 DIAS ANTES DA CIRURGIA.

E PROIBIDO TRAZER Al IMENTOS PARA O HOSPITAL

CASO UTILIZE APLIQUE CAFILAR SINTETICO OU NATURAL{CANECALON, MEGA HAIR.
ETC) RETIRAR ANTES DA DATA DE INTERNGAOQ.

CASO IIAJA DESISTENCIA DA CIRURGIA POR PARTE DO PACIENTE FAVOR NOS INFORMAR

ALGUNS DIAS ANTES(PESSOALMENTE) -




HOSPITAL MUNICIPAL DR. JOSE [ - i
R. SAIGIRO NAKAMURA 800 - Sip Joss dok Campos

FICHA DE INTERNACAO-SUS

Nimero do Atendimento: 1608015004 Mﬂﬁﬂ!ﬂiﬂlﬁ“ |

NOME................. MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA RH: 0000570240 |

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Declaro que sou responsavel peio paciente e que tme ciencia do regulamento do hospital.
330 José dos Campos, 10 do Agosto 2018

/S

ANTONIA ELENILCE MARGUES DE B
RG : 23447300-3 '

TERMO DE AUTORIZAGCAO - |

Autonzo o corpo dlinico do HOSPITAL MUNICIFAL DR JCGSE U a relizar exames, procadimentos e tratamentos

médicos que forem julgados necessarios ou prudenies, nciusive Cirurgias, anestesia, transfusbes de sangue, berm

Sdo Jos# dos Campo=, 10 !klgun:h e e \ f;éyh‘
e " ' i ‘II.L Wl \

‘tJt‘.Lf-.,- . 3 a

ANTONIA ELENILCE MARGUES DE PAULA é@ &

w— : %}gﬁ‘}%ﬁ?

[ ] Autorizo, apos alta, o paciente a sair desacompanhisdo, desde que ndo haja impedimento médico legal.

I} N3o autorizo o paciente sair desacompanbade & comprometa-me a retira-lo no prazo de 74 horas,apds o qua
paciente fica autorizado a sair desacompanhado.

Em se tratando de menor ou Incapaz, esiou ciente que o HOSPITAL MUNICIPAL DR, JOSE D alraves de
medidas legais, fard o encaminhamento G0 mesme cass rao seja retirado apés sua alta.

Por estar ciente e de acordo com os tenmos. acima, firme de fivre e espontanea vontade o presente compromi

TERMO DE AUTORIZAGAO - II

S80.Jose dos Campos, 10 de Agosto 2016

u;ui,L,;\',u,*{;x-q_ k:, LA e | _
Ruspdnsdval: “ANTONIA ELENILCE MAKQUES DE PAULA Funcionario; 5405402 -CLEISULA APARECIDA DIAS CHAVES
Bocumento: RG : 23447300-3
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HOSPITAL MUNICIPAL DR. JOSE D 1[]1{183;1? Dﬂa:

S R. SAIGIRO NAKAMURA, 800 Sdo Jusé dos Campus

FICHA DE ! ‘TERHAC;&O SUS

2| Burras NP Atend. Vector Codl. Barras N° Alead. Tasy
Numero do Atendimento: 1608015004 | {1
N® Atendimento Tasy: 0 i
Unidade Hospital .- INTERNACAQ T :
Lefto Internagio..... 408 uinidade Internacdo; CLINICA CIRURGICA IV
Especialidade..... ORTOPEDIA Dala internagio .~ 10/08/2016 09:36
Médico Solicitante: 114783 - MARCOS ANDRADE C.MNS 204484410360002
CCusfo Solicitante: PS ATENDIMENTO ADULTO
Tipo Internagdo...... ELETIVA Tips Tratamente ... CIRURGICD

Diag.Entrada (CI).) S62.8 - FRAT DE OUTR PARTES E UE PARTES NE PUNHO MA
Hip. Disgnostica..... FRAT DE OUTR PARTES E DE PARTE
Tategoria. . ...° SUS Origem Pacienta - PRONTO SOCORRO

entificagdo do Facients

NOME................... MARCOS ANTONIO MARGUES DE PAULA RH: 0000570240
Data de Nascimento.; 23007/1873 Sexy M, C.NS BO9B004283897797
COreo ... PARDA idade 43 Estado Civil........... SOLTEIRO{A)
Naturalde.... ... .. © 230410-CRATEUS . Macionalidade ... BRASILEIRA
Grau de Instrucio... © PRIMEIRO GRAU INCORPLETO Religido.............. CATOLICA
Profissdo............ 33175-ENCARREGADO DE PAGAMENTO
Filiaga0............. Pai: ANTONIO MARQUES DE PALLA  Mae : ANTONIA JOSE DE PAULA
CPF .- SADDDG5333A RG - 34213118.- sspm{?
Endereco......... ... - R DIAMANTINA 490 - ,j%
Porto de Referéncia- FONE.. : .' - .~ 3
Codigo-Baino............ DODO - JARDIM ISMENIA : CEP._ -
Codgo-Cidade_.......: asmo s.iu Josf: DOS CAMPOS Estado:
me. . . ... ANTONIA ELENILCE MARQUES DE PAULA
Sexo.__..__ .7 FEMININD Car........ BRANCA
Nacionalidade. . BRASILEIRA Pmfissic VENDEDOR DE COMERCIO ATACADISTA
Telefore . * ()- ' |
Documento.. ... RG : 23447300-9 . : |
Residéncia....... O MESMO, CEP... -

Observagoes

SUS 898004283897797 CRA 950106

|
Baimo............ Cidade: Estado: ‘
I

Saida: L’ f':*" I:! = i_J‘.__,‘w- A ..'lr_f"‘_"" o
Cmdiﬁﬁ&ﬂ [ F)A ( JObita ( ) Translesncia 1 Xostnatrs-do Responsavel

Atendimento 100%% SUE = E wodada 2 colranga por :.L*'n., o Insdices, Sieditalares ou outroy l:crml:ﬂl:mll:mill'l.‘-:l de Mﬁ;lf
devida an pacients

'ﬁ

L
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3170559931

Nome do(a) Examinado(a): MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA
Enderec¢o do(a) Examinado(a): RUA FREI VIDAL DA PENHA, 2327 -
Crateus/CE - CEP 63700-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 342132118 - SSP - 26/03/2014
Data e Local do Acidente : 18/01/2016 - CRATEUS - CE

Data e Local do Exame : 14/11/2018 RUA CEL LUCIO, 221 - CRATEUS/CE -
CEP 63700-000

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.

FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO

FRATURA DO 4° E DO 5° METACARPOS ESQUERDOS

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

VITIMA DEU ENTRADA NA EMERGENCIA HOSPITALAR APRESENTANDO
DOR E DEFORMIDADE NO PUNHO E NA MAO. REALIZADO EXAMES
COMPLEMENTARES, MEDICACAO E TRATAMENTO CIRURGICO COM
REDUCAO E FIXACAO DA FRATURA DO RADIO. EVOLUIU COM
INFECCAO E PSEUDOARTROSE, NECESSITANDO DE NOVAS
CIRURGIAS. APRESENTA RESUMO DE ALTA MEDICA HOSPITALAR
DATADO DE 02/05/2018 DO HOSPITAL MUNICIPAL DE SAO JOSE DS
CAMPOS QUE REFERE DEFORMIDADE POS-TRAUMATICA DO 4° E 5°
METACARPOS ESQUERDOS E RECEBE ALTA E SOLICITACAO DE
REAGENDAMENTO PARA CIRURGIA DE ARTRODESE DO 4° E 5°
METACARPOS.FEZ FISIOTERAPIA. ALTA DEFINITIVA EM NOVEMBRO DE
2018.

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

CICATRIZES CIRURGICAS NO PUNHO E NO DORSO DA MAO ESQUERDA,
DEFORMIDADE ESTRUTURAL COM AFUNDAMENTO AO NIVEL DO 4° E 5°
METACARPOS, LIMITACAO MODERADA/GRAVE DE FLEXAO DO 4° E 5°
DEDOS, DEFORMIDADE NO 5° DEDO, LIMITACAO GRAVE DE FLEXO-
EXTENSAO, ADUCAO E ABDUCAO DO PUNHO ASSOCIADO A
DEFORMIDADE ESTRUTURAL COM ANTERIORIZACAO DA ULNA,
DIMINUICAO MODERADA DA FORCA DE PRENSAO PALMAR E
HIPOTROFIA MODERADA/GRAVE HIPOTENAR E LEVE TENAR.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sdao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:
SEQUELA ANATOMICA E FUNCIONAL MODERADA DA MAO PELA
DEFORMIDADE ESTRUTURAL, PELA DIMINUICAO DA FORCA E PELA
PERDA PARCIAL DOS MOVIMENTOS

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

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observacoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo meédica deve ser repetida existem lesdes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal Regiao Corporal

MAO ESQUERDA

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve
(X)50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

( )50% meédio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

VII.* Observagoes e informagoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
REFERE TRAUMA NO OMBRO DIREITO, MAS NAO APRESENTA DOC.

]

GREIVE FREITAS CAVALCANTE CRM : 9050 / UF :CE



AN

SOLICITACAQ DE PEDIDO DE PERICIA ATRAVES DA
SEGURADORA LIDER, CONFORME CIRCULAR 099/2011.

A SEGURADORA LIDER:

VITIMA: MARLES ANTOIMID MPRPRUES DEPAULA
TELEFONES:{$819922334909 !{88\ q427 }ans SINISTRO:

Obs.: Pedido de Pericia através da Seguradora Lider, conforme Circular
M9/2011.

Anexos:

[-BAM:
{  }Sim { )Nio

I1 ~ Prontuario Médico:
(> )Sim  ( )Nao

Ul - Declagagio de [nternacgio ¢ Ala:
( > ) Sim ( INEo
T8t gy
1¥ — Centidio do Corpo de Bombeiros:
( )Sim { )Nio

Informo a essa respeitada Empresa que soffi acidente de trénsito ¢ adquiri
debilidade permanente em decorréncia do acidente. No eatanto, ja encaminhei todos os
documentos que possuo referente ao mew ratamento, motivo pele gual, solicito a
pericia medica de V. 8%

Esclam:;u que sou pessca bumilde e necessito da indenizacgo.

Caso nio seja realizada pericia, entrarei com reclamagio junto a SUSEP ¢ com
Acio Judicial.

Sendo assim, conto com a colaboragdo desse orgéo.

M@ﬂcxdl Q%?chm MML% @/f:? !9,4{;,[,66}

Assinatusa

Dat: Q8 7 H8 7 J01 %




"DECLARACAG DE HIPOSSUFICIENCIA”

MARCOS ANT[)NID MARQUE.‘J DE PAULA, brasileiro, solteiro, afasiado,
portador da cédula de ]dEIltldadf.‘ sob o n® 34213.211-8 ¢ inscrito com CPF sob o n°
540006533-34, residente e domiciliade na Localidade {uirino, zona-rurat Crateds, /CE
CEP: 63700-000, DECLARA para os devidos fins de direite, nos termos do artigo 4.°
da Lei 1060/50, e artigo 1.° da Lei 7115/83 que ¢ pessoa reconhemdamente pobre na
acepgdo juridica do termo, nio tendo- condigdes .de arcar ¢om 4s custas, e despesas
processuais, sem privar-se dos melos necessarios a sua subsisténcia e de sua familia..

Por ser expressdo da verdade, firma a presente declaragdo, ciente de que sujeitar-
se-a 4s sangdes civis ¢ criminais, em caso de falsidade:

Cratets/CE, 16 de junho de 2017,

Maros fodouie Moges de fad e

MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA

Rua Dom Padre i, 525 — 3000 04 — Cenfm - CrafedsiF — CEF, 63700000

Teiefano: (88) 3891-7710 [ (B8} ¥ P41 7-645q
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

eu_MARCI) DEMO RAYS  pPRIHARES

RG ne_33. 130- 139 gata de expedicio 95 / 06 18K Greio 8P/ KT

cer ne 84943038330

, venho perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resido

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

de terceiro:
Logradouro .
{Rua/Avenida/Praca) @m& jm UL"M a" Y Pﬁ }’Lﬂﬂ_
Numearo 232+
Apta / Complemento L0
Bairro ST T Porde Pridla,
Cidade m P
Estado W’ I‘-’ﬂﬁmw M:GLT:TJ:,}“I
CEP §3300-000 /
Telefone de Contato / 19 our 21
E-mail

Por ser verdade, firma-me.

Local e Data; m}, ﬂL -Jiq‘c'ﬂl- OQ‘G:E{)GL 2017

Assinatura do Declarante: ;M% l’—?/b’;j Oé M{ﬂf?«ﬂ@ ﬂﬁ/ﬁm
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Ccnmproﬁante de Situagao Cadastral no CPF

N® do CPF: 600.189.963-02

Nome: ANDREZZA MARIA ALMEIDA MELO DA MAIA
Data de Nascimento: 20/09/1937

Situagap Cadastrall REGULAR

Data da Inscrigao: 08/04/2003"

Digito Verificadar: 00

Comprovante emitido as: 19:16:52 do dia 28/08/2017 (hora e data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante: D2C4.D7EB.BE11.F94A

L |
1:J ul,_,. Ll

Este documento ndo substitui o "“Comprovante de inscrigdo no CPF”

iModelo aprovado pela INRFB n 1,548, de 13/02/2(15.}
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Ministério da Fazenda
Secretana da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N° do CPF: 540.006.533-34

Nome: MARCOS ANTONIO MARQUES DE PAULA
Data de Nascimento: 2310711913

Situagio Cadastral: REGULAE

Data da Inscrigao: 27/11/1992

Digito Verificador: D0

Comprovante emitido as: 19:0ti:02 do dia 28/08/2017 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: AEDS.8532.E81A EG88

Este documento nao substitui o “Comprovante de Inscricdio no CPFT,

{Modelo ap: wadp pela INRFB n? 1,548, de 13/0272015.)
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Declarac&o do Proprietario do Veiculo

.y L3 T et £y e -
IR R PO et S v Bl Tl

RG n® 48. S5, ARZ- O data de expedigio L5 108 12066
Orglo_S3P/SP | portador do CPF ne S8 Y#7. 388 SO0 com
domiziliz na cidade de -Q.ﬁ.ﬁ:mﬂ ns  Estado de

1

O o, U)wh:dl Fra @bhcg, NN G

complemento S6.8  geal | deciare, set as panas 0z Lel, que o veiculo abaixo

QQ»C‘—?\& cnde resigo na (Rua/fven'da/Estrads)

TMERCIONads #{are; ¢e minha groprisdtade na dale oo acidents ceomde com a

e .. P . . . ,.-_:i*"-"“ ,
vitima  “TENSEY | diilEnis G o, « i BE00 © condutor  sra
['ME& 3 }Rﬁ&*ﬁfﬁ: AT T EVviut s,
Veicu'c: MGToCiC0 § EBSOLIN D
Modelo: Raea f v KNG G950 235
ANo. oG
Py -;3;\.__ Fiaca:_ Ciw E3%g
R, Chassi 4 akDog 30 C 3G L4 gy
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DECLARACAQ
Circular Susep n® 445/12 — Prevengap a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencéio a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sio obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessvas envolvidas no pagamento de
mndenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagdes -acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagéio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informaces e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT.
corfudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagido ao COAFZ,

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, argdo responsdvel pefo cohtrole e
fiscalizagde dos mercados de seguro, previdéncia privads aberta, capifalizacdo 6 ressegurn.

* Consetho de Conirole de Afividades Financeiras — COAF, drgao fntegrante da estrutura do
Ministerio da Fazenda, tem por finalidade discipiinar, aplicar penas adminisirativas, receber,

examinar e identificar as ocoréncias suspeiias de atividade: Hicitas previslas na Lef n®
8.613498.

Pelo exposto, eu _ANDREZZR ML ] MEIDR MELD PAMAIR  nortador(a) do
RG e g0 H005264369 , expedido por 55@/5‘8’ , 8m
47 10 1 48,  CPEIONPI e €001 BR963-01

na qualidade de prc:-c:uradnr(a}ﬁr‘rtermediérid[a] do beneficiario (a) a2deres Ltsedes e

SRR LTS o S L4 do sinistro de DPVAT da natureza ;ﬂyfﬁﬂaﬁg
davitima MAECOS ANTOMID mBRRUES pE FPALK . B conforme

_-::_Ietgrminacéu da Circular SUSEP n® 445/12,declaro as informagbes solicitadas:

Profissio;_o#C-Tee 45D Renda Mensal: R$_ @S 2557
Documentos comprobatorios: : ST EASED
SABER! SEGLRAGORA SiA
% Mﬁ’ﬁ% ﬁ@‘: Mﬂﬂ }éfﬂ" . /f,{mm
ASSINATURA — PROCURADOR / INFERMEDIARIO 19 0ut 2017

RECERIDO
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu_MARCIO DE MORAIS PaLHARES :
R e 38380132 -9 , data de expedicao 05 1 06 1004

Crgao , portader do CPF n° a?t?qugf) ‘388*@ com
domicilio na cidade de CRATE I'J/S , no Estado de
CERE F‘r . onde resido na {Rua/Avenida/Estrada)
RUA FREL UIDAL DR PENHA, POVTEPRETA 8323
complemenio  CASH , deciaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo .

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitma ~ MARCOS ANTE MAROUES PAUA cujo @  condutor  era

Veiculo: Honpm

Modelg: MNLEARD BROS-ES
Ano: OINIBRE [ Cce
Placa: a0id

Chassi: 9CI K DOSSOLRFDHUUES
Data do Acidente:

A e Data; 4 3}' O Fﬁﬂﬂﬂ- Q‘\m j}r @L of O}f 09 ] a1,




