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2737952- C3/ 2020-02720/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CIVEL DA COMARCA DE LIMOEIRO DO NORTE/CE

Processo: 00207108120198060115

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, n2 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n2 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da ACAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
que lhe promove SABRINA PINHEIRO DA SILVA, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

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

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 26/06/2016,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 21/11/2016.

Cumpre esclarecer que apds a devida andlise 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 RS 2.362,50 (dois mil e
trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), 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 Obrigatério DPVAT, cujo cerne da questdo é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesdo sofrida para fins indenizatdérios do referido Seguro.

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

Desse modo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacdo, e, visando

dirimir as duvidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a
antecipac3o da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/2015"

DO MERITO

DO REQUERIMENTO DE DEPOIMENTO PESSOAL DA PARTE AUTORA

DAS DIVERGENCIAS DE INFORMACOES NO BOLETIM DE OCORRENCIA

Conforme dispde o art. 385, NCPC/15, caberd 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 documentacdo juntada aos autos, em especial o BOLETIM DE OCORRENCIA, haja vista que a
narrativa dos fatos, ndo foi exposta de forma clara, ndo ha testemunhas, constando apenas relatos, totalmente
unilaterais da parte Autora para sua prépria conveniéncia 5 meses apds o alegado acidente.

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

2 ~ . . . . . P e s~
[1] Art. 381. A producdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: |l - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposigdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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Portanto, para que ndo paire qualquer duvida sobre a autenticidade do Boletim de Ocorréncia apresentado aos
autos, a Ré pugna a este d. Juizo que seja expedido oficio a Delegacia de Policia na qual fora registrada a

ocorréncia, a fim de que sejam prestados os devidos esclarecimentos pelos responsdveis, 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
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabeleca o grau de limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizagdo.

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

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

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

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizacdo oriunda do Seguro Obrigatério DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), apds a regulacdo do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliagao
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 indenizagao.

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

“(...) com o pagamento efetuado dou, plena, rasa, geral, irrevogdvel e irretratdvel 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 beneficidria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coacdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cédigo Civil.

3”APELA(;AO CIVEL. A(}Z\O DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipoteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do dnus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Codigo 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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Ndo 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 quicd deveria ressalvar no referido recibo sua inten¢do de
guitagdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela
beneficiaria legal.

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

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilacdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 26/06/2016. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos).

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

Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 devera ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao principio tempus
regit actum (Art. 62, §12, LINDB).

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

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

Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevé graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em
total ou parcial, esta ultima subdividida em completa e incompleta, o que de certo devera ser observado por
esse Nobre Magistrado.

Dentro desse contexto, a Medida Provisdria n2 451/2008 (posteriormente convertida na Lei 11.945/09),
complementando a Lei 6.194/74, especificou em termos objetivos o percentual do valor mdximo da indenizacdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

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

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. AGAO DE COBRANGA. COMPLEMENTAGAO DE INDENIZAGAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZAGAO DE TABELA PARA REDUGCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUAGCOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. ii) INDENIZACAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTACAO DA INDENIZAGAQ, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENCA REFORMADA.

5. . . e un s o . . . . .
Sumula 474 | Superior Tribunal de Justica “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificard se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussao geral.

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

Identifica-se o tipo de dano corporal segmentar na Tabela, aplicando-se o respectivo percentual de
perda; e

Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de 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 hipdétese de condenacdo da seguradora, o valor indenizatério deverd ser apontado apds a
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 2.362,50 (DOIS MIL E
TREZENTOS E SESSENTA E DOIS REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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

Com relacdo a corre¢do monetaria, é curial que seja analisada quest3o acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da acdo’

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

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

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

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

CONCLUSAO

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

7
art. 12. (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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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 realizagao 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 condenacdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificacido da extensdo da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

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

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

Requer, outrossim, a producdo de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que esclareca:

. Queira a vitima esclarecer a dindmica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;

. Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razao do sinistro narrado na inicial
ou outro sinistro;

. Se a vitima recebeu algum valor referente a este ou outro sinistro.

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cédigo de Processo Civil, requer que todas as intimagdes sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua S3o José, n? 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publicagdes 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,

LIMOEIRO DO NORTE, 23 de julho de 2020.

FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
14752 - OAB/CE
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QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticao inicial e a lesdao
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 o0 membro afetado ja contava com alguma sequela
oriunda de circunstancia anterior;

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta carater parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizagdo
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussdo, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 32, inciso I, da Lei 6.194/74;

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

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

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

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

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

Por fim com fulcro no artigo 52, LV, da Constituicao Federal, requer que apds a produg¢ao da prova pericial,

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

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

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

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

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

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

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

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

R$ 13.500,00

R$ 10.125,00

R$ 6.750,00

R$ 3.375,00

R$ 1.350,00

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

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

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

R$ 4.725,00

R$ 2.362,50

R$ 945,00

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos pés

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

R$ 6.750,00

R$ 5.062,50

R$ 3.375,00

R$ 1.687,50

R$ 675,00

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

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou
tornozelo

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

R$ 3.375,00

R$ 2.531,25

R$ 1.687,50

R$ 843,75

RS 337,50

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

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

Perda integral (retirada cirlrgica) do bago

R$ 1.350,00

R$1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

R$ 135,00

Rua 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 n2 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa 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 Agdo de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe

move SABRINA PINHEIRO DA SILVA, em curso perante a 22 VARA CiVEL da comarca de LIMOEIRO DO NORTE, nos autos do
Processo n2 00207108120198060115.

Rio de Janeiro, 23 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



R
|

|_|DER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURQ DPVAT J

JSghvvinirmudon do Sspum DRV

[ M7 DO SINISTRO - i CAMFPO F’REENCHIDD PELA SEGURADDRA]

Este formulério deve ser preenchido exclusivamente com_dades do benefitiino da indenizacio do Sequro DPYAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue esses sefam procueadores. Recormenda-se o preenchiments em letra de forma e sem rasuras, para evitsr atrsso no recebimenta da

indemzacéﬂ o pane 6;} /{u‘nﬂ ﬂn u}w— _qé Z ’ﬁ{u
P’DRTADDR A DO RG MY SR O EXBEDIDQ FLR Et4 L}ﬂ_
NG TJC,@@MH@ e TP T e S e

E REMDA MENSAL DE RS 00O [ ") HA Q‘U L DADE O BENEFICIERID[A} DO WALOR REFERENTE A INDENIZACACTH / REEMBOLSO DO
SEGURE DPVAT DA WITIMA 5 AUTORIZO A& SEGURADORA LIDER DOS CONSGROIOS DG SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CRECHTD, DE ACGRDO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

{1 A Circular Susep ¥ 4572012, que krata da prevencao a lavagem de dinheire no mercada sequrados, determing que todas s seqUrasoras saa abrigadas &
constitutr cadastre de todas 3s pessods envolvidas no prgamento da indenizagds. Este cadastra deve conter, 2lém dos documentos de identificacio pessaal,
informagfes acerca da prafissda e da faid de renda mensal

Para evitar reprogramagan de um pagamente, lembre-se que os dacumentas abalxo relacionados nia devem de forma alguma_see apresentados:

NEPARTARMENTD DE SIMISTHGS
+ Conta saldrio efou beneficic - nes documentos aparecerem termos tais come: NS5 ou PREVIDENC A SOCIAD RRSalano ou Furicional.

- Conta Empresatial — nos docementos aparecem termos tais corma: CHPJ cu ME, ME [micre empres a] e I MG NN D VERIFLCADD
» Canta comjunia quando o beneficiario/vitima nac for fitular: .
- Conka tipo FACIL, atencao para o limite de movimentagda financelra mensal; 36 JAN m? ﬁ’

' Conka tipo FACIL operagao (423 da CEF [Caixa Ecandmica Federal):

- Conta POUPANCA operacado 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagdo ﬁn g "EE\ ﬁﬁ?{% R 0.50;
- Conta bioqueada, inativa ou em proposta (neste moamenta reviiga-se 3 adeitagio de proposta de abz %ngﬁcmn gglcp to
cornprobatdrie dos dados bancanos); Hl.:huw v Fordalien - L

- CPF do benehariofvitima invalido ou pendente de regularizacdoe ou cancelatda (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
whnny peceita lazendagov.brl, bermn come o CPF cadastade no SISDPYAT Sinistroc quee naao @ o masme da conta infermada para deposie;
- Contas nao pertencentes 2 vitima/benehcdrios.

IMPQRTANTE: Tarmbém ndo devem ser apresentzdos documantos que comproverm s dades bandcirios com imagem digitalizada/scanner colorldo,
escritos & mao, por melo de extratos bancarios informandoe a movimentagio financeira da conta ou copia do varss do cartbe maltiple cam informacio
de cidigo de sequranca.

{PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 0% BANCOS}
W do BANCO @ +  _ N*da AGENCIA (vom digita, se existir) i ?‘Ei & N da CONTA [com diglee, se existin} l&. o T e

PARA CREDITO EM CONTA PQUPANCA [SOMENTE BAMNCDS BRADESCOD, ITALL, BANCO DO BRASIL E CALXA ECONORMICA FEDERAL) ‘\'
h® e BANCC N= da AGENCIA (com digito, se ex|stir W* dda CONTA (cem digito, se existii) l

N _ — — !

DECLARD QUE 4 CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADC O PAGAMENTOVCREDITO DA INODENIZACAD,
DE ACGROO COM A5 INFORMACDES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO G VALDR [3A REFERIDA INDENIZAC AL,

'ﬁé'ﬂwm,ﬂ_de %gm'm& de_ o1 #ﬁ;{ﬂf;ﬂ /fgéypaﬁé __[;fé&c

LOHIAL £ DATA ASSIMNATURA DO BEMEFICIARID

Vs @ ATENCAQ R N

- 0 Sequro OPYAT garante indeniracio de A%15. 500,00 em caso de more (valar que seré pago ands egitimes beneficiirio,s, obedecende 8 leqislacaa vigente '
na data do acidente), indenizagio de atg RE13.500,00 am casa de invalidez permanente {valor que varia cenforme a gravidade das sequelas e de acorda com EIJ

tabela de seguro proyisa fa bei 11.345/200% € reembolso de atd RS 170000 em easo de despesas médico- hospitalares.
- Para acompaniar o processo de analise do pedide de indenizagdo, acessa waywdpvartegurodolransito.com.br au ligue para o AL DEYAT O300-0321204,
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Bl  GDVERND DO ESTADD DO CEARA
T SECHETARIA DA SEGURMGA PUBLICA € DEFESA S0GHAL

POLICIA GIVIL R2EZ| B T
DELEGACIA MUMNICIPAL DE LIMOEIRD D3 MORTE .‘3.3“* Lan R

BOLETIM DE CCORRENCIA N° 431 - 35397 2016
Dados da Ocorréncia

atureza do Fate: ACIDENTE DE TRANSITO
ata f Hora da Comunicacao: 21/11/2016 09:24:37
ata / Hara da Ocorréncia: 26/06/2016 0D: 0000 -
Endereco da Qcorréncia: SITIO CORREGO DE AREIA
Camplementa:
airra: ZDNA RURAL Muricipio: LIMOEIRO DO NORTE/CE
onto de Rafarancia:

Dados dafs) Vitinafs)
ame:; SARBRINA PINHEIRO DA SILVA
ascimento: 14/07/1997 CRF:

G: 2008103436-3 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
lHagao: MARIA DAS DORES PINHEIRO
MAIO CELIC NOGUEIRA DA SILVA

Ehdereco: RUA CEL. CLOVIS ALEXANDRING, 2098 DEPARTAREATO O SINISTROS
Bairro: CENTRO CET: ORYAT
Munlefplo: LIMOEIRO DO NORTE/CE LCONTEUDG kA0 VERIFIEITO]
Pais: BRASIL Telefone: .
Naoticianie{s) TN

ome: WANDERSON CESAR DA SILVA

ascimento: 20/01/1992 (PR i‘v{-‘ u:ﬁ. QEU"{ adora BiA

NH: 1004321515 Orgéo Emlssor: DETRAN i D,h&ﬁmﬁﬁgml yi

liagho: ILMA TEIXEIRA DA SILVA —
JOSE CARLITO DA SILVA
nderego: RUA ESTEVAO REMIGHO, 2149

Bairro: SANTA LUZIA CEP:
unicipio: LIMOEIRO DO NORTE/CE
eis: BRASIL Telefone:
Historico

Que o declarante informa gue no dia, locat e horz acima especifcado, era b
ctondukor do veiculo tipo motocicleta HONDA CG 16D FAN ESDI. ANO/MOD -
2015/2016, COR VERMELHA, PLACA PMPO702, REGISTRADA NO DETRAN CE
EM NOME DE WANDERSON CESAR DA SILVA, e trazendo em sua garupa
2 pessoa de SABRINA PINHEIRO DA sILVA; Que a declarante Infarma gque a
via estava com muitos buracos e para desviar de alguns, tentou fazer uma
manabra. no entanta, vieram a se desequilibrar e cair: Que na gueda a
declarente sofreu apenas escoriagoes = SABRINA se queixa de dores na
map esquerda; Que a levou ao Haspital Regional de Limaeiro da Narte-Ca,
mas camao 13 ndo tinha multes recursos, acharam por bem |rem para a
cidade de Rustas-Ca na dia sequinte: Que la fai constatada fratura na Braga
e na mao esquerda de SABRINA: Que nao fol necessaria fazer cirlirgica, mas
a membro ficou imobilizado cem gesso por cerca de 3 meses: Que o| ¢¥

declarante & habilitado Wew
?.ﬁ L
S
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL D?/uunenw RO NORTE ﬁﬁto ﬁ:ﬁ
T L h
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : , WDLLLb—"/ i

B T T LT -
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GOVERND DO ESTADD DO CEARA

" SECRETARIA DA SESURAMCA PUBLIGA E DEFESA SOCIAL
PoLIGIA CTVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE LMOEIRD DO NORTE

BOLETIM DE OCORRENCEA N° 401 - 3538/ 2016
LUCINILDA DE MOURA - MAT.: 204587-1-6
5

RESPONSAVEL PELA INFORMACAD:

VISTO DO DELEGADO(A] :

CARTORIO DO 20 OFICiC
AUTENTICAGCAD
A pres]enta fgtﬂﬂdmﬁ eonfera com o
origingl exiblde neslas nptas. g
Limoeiro doMorte-CE, £ 3 {:?l{i‘u tf}ls]

i
Avard Famandes AMaia - Tabelia
Bal, Gl Josd Femartdes Mels - Substitute
Baf'(g;ugem Mlli‘alfm‘ Famandaésst!aé_la < Buhgsibo
Eﬁ:ﬂ!lﬁ' .”a!ié'l. 3 ES&A'II‘E.S - IT =t
I akgin Femafas Maln - £ Cias, o
- e el B 3 LN Dl R L e s

CEPARTANCMTE DE Siﬂlgf-l-\'E'-"
Opyar

| conreuna wae verirmane)

06 JAN Z0i7

Ge.tc Scquradora 544/
Av, 0ok Luns, 308 - Lopa 147
_ gr:lmr;u_- Feutalier 0

Bt o m ram el kil fe bk gERd . o e | mn bl b M n g 4 A aia - . - -



(= | o HhAL

PECLARAGRO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML WAL O

oo oA

Eu, ; ' ) ;’ portador da carteira de
identidade n? pO0Y40 ) e nsgritc no CPR/MF sob o ne (O R o T
residente, e demicilisdo na 'f. "_."r . ’( oy rue , FOSY A/ ;WW'-
Cidade -4 i .# Lo fij £ Estado Jﬂmm’ . declaro, sob as penas da lei, que

estouw impossibilitado de apresentar ¢ lawde do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimenta de
indenizagdo do Seguro DPVAT {Lei n? 5.194,/74], uma vez que:

{*»Q Nio ha estabelecimento do IML no municipto da minha residéncia; ou

{ )0 estabelecimento do IML lacalizado ne Municipio em gue resida ndo realiza pericias para fins de
prova do Segurs DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipic em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 [noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cabertura de
invalidez permanente causada diretamente por velculo autemotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita 0 prosseguimenta a analise da minha documentagde sem a apresentacdo da laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concardando, desde j4, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericae do grau da les3o, ou lesdes, para os fins do §19 do ast. 32 da Lei n?
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizacio dessa pericia nho sighifica prévia
cancordancia com a futura avaliagio médica qu rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde da sen
contelddo.

o Soripe iiis ok Lo

Assingtura do declarante | DEPARTELCNTO DF SIMISTRGS

) . - DRYaT
conforme documenta de identificagdo [ConTEURE Nag vERIFICa0D

0§ JAN N7
Gocte Sequeadora SFA
A thon Les, 4160 Loy 147

Al Tealabern CT

‘ Xl -~ - . fl}'

Local e data

!

-l



[T

TS

PREFEITURA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE n \ 1
HOSPITAL REGIONAL DR. DEQCLECIO LIMA VERDE ¢ |

FICHA iINDIVIDUAL DE ATENCIMENTO

N° Alendiments: 5047 CiNG: 89B003000751347 Data do Atend.: 26/0G/2016 as 00:43:37
Nome do Paciente: SABRINA PINHEIRO DA SILVA Data de Nasc..  14/07/1957
Enderago: CORCONEL CLOVIS ALEXANDRINO 2028 LIMOEIRG DO NORTE Op. SAMARA
Convénio; sSuUs PSF: CENTRO Tipe Atend..  AMBULATORIAL - INDIVIDU
Sexo: F Idade: 18a 11m 12d Estado Civil; Profiss&o: Escolardage: 2

Feso( Ikg

Sinais Vitais: P.A.; Sist. { } Diast. ( } FC: ¢ Jbpm FR:{ Jirpm Temp:| C

Proc: 03010600681 ATENDIMENTC DE URGENCIA EM ATENCAQ ESPECIALIZADA

Mativa do atendimento {Queixa principal + Anamnese)

Hipétese Diagnostica Provave! f Atendimento Data 1° Sintomas

{ ) Patologia Clinica { ) Radiologia { } Exama Prevencao

imentos compl ta ficitados:
Procedimen plementares solichados ( ) Uitrasom Obstetrico { ) Outros

P aedis o WML@ N

Demais Procedimentos Realizados Ass. Executor Conselha Classe

Se g paciente ficot em observagdo MARLQUE AQUI{ }

Encaminhamentos / Destino do Paciente: { ) Urgéncia Emergéncia { ) Intemagio domiciliar
{7~) Atend. Especializade () Intemagdo Hospitalar  { ) Observagdo 12h { YPSF
{ JAta® brdoP - { )} Adm. Medicamentos  { ) Observagao 6h { ) Qutros procedimentos

{_ ) Transf. de emergéncia { ) Abertura de partograma { ) Indicagdo de Cesariana

Parcera com Departamente Municipal de Transita:
FOl ACIDENTE DE TRANSITOT Se positivo assinale o tipo de conducac da vitima:
(X}SIM  { ) NAD {(fIMOTO ( )CARRO ( )BICICLETA ( )PEDESTRE ( )OUTROS

Assinatura do Paciente ou Resp.

— oo X ,ﬁwg.g kel €

DE F‘MEII

ITHI0 0L STt T

VAT
[cm.-rfunu_u._:r_jv[_r_eglc.m@|
’ 3 (Irh ) 0 6 JAN 2017

Gete Sequrador S/a
¢ v O Laie, iy Lo i'-J?J

) -ﬂl:ll'ul.!;}'m Fliegn 0 p



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: 03/02/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SABRINA PINHEIRO DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 01781-7
CONTA: 000000012923-2

Nr. Autenticacéao
BRADESC00302201705000000000023701781000000012923236250 PAGO



DECLARACAO DE RESIDENCIA T,

I =

Eu, =£?/whﬂ ‘ﬁn%ﬁm ,aé cé'fé:a

RG ne_Ji00Y A0 365 |, data de expedigdo O, /A /i, Grgdo _Sop- (2

cPF ne 065 BOR . KO%- D), venho perante a este instrumento declarar que ndo
passuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeire que resido

no endere¢o abaixo descrito seguindo, em anexo, dacumento comprobatdrio em nome
de terceiro:

t:f;i::ﬁdawraga} %(ﬂ M Mmﬁ Dz/ym
Numero el
Apto / Complemento Q).l))tl.
Bairro & Tab ()gme QQ’Tﬁ.
Cidade ‘ﬂ@fmnu‘mq NL’D '\:‘]@

Estado Qi O

CEP ol -9B0-000
| Telefone de Contato | (99} 39628~ tuas (RROGYAO -AAUS
E-rmail —

Por ser verdade, firma-me,
Loca! e Data: /KD# l it - CF - 0. Q041

Assinatura do Deciarante:b_%éﬂ; /ﬁf«é&;a b@‘é/c;'ﬁg_réd

BEPAKTA%ENTO DE SIMISTROY |
OFwarT

CONTIUDG HAQ VERITICADD ‘

06 Jan 017

|
I
Ge.ite Sequradora S{A|
fy, Do Lens, 300 Lopa 1470
Al - Forpaleen TE
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Py il T MERESCERIT,

5852675-7

:D:.H M;Fnrm EUANDRG AMAKCIO CEMES
RU YALDEREZ GURGEL B2032
CENTRD - LIM. [0 NORTE - 62
Modldr 25330939
Chas=  @L-RESIDENCIAL HOMOFASICO
RGICPFICNP)  paas3n?42-4@

VALOH CONSUMO DO HES i, 7L
MULTA MORATCRIA REF 1172016 3.21
CORRECAD NQMETARIA DO MES @28
JuRoes DO MES 2,83
TLUMIMACAD PUBLICA MUMICIFAL 27 .46
L HAVT PAPELARLA §68-3423.4514 Y PP 5,35
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DECLARACAO
Circular Susep n® 445/12 — Prevencao A Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n2 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras s3o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagfes. Este cadastro deve conter, 2além dos documentos de identificagio
pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formuldrio ndo impede ¢ pagamento da indenizacdeo do Seguro DPVAT. contudo,
por determinag¢ac da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao
COAF2,

' superintendéncia de Sepuros Privados — SUSEP, drgao responsdvel pelo controle e fiscalizacio dos
mercados de seguro, previdéncia privada sherta, capitalizacdo € ressegurc. 2 Conseiho de Controle de
Atividades Financeiras —COAF, orgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finglidade
disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, examinar e identificar as atorréncias suspeitas de
atividades lllcitas previstas na Lei n®? 9.613/98. Pela exposto,

Pelo exposto eu portadaor(a) do
RG n?_alool i 9ood 769 . expedido por S ap- tE , em
e/ o/ good ,CPF/CNPIn? _ DOO- 55 quz - 4D ,

na qualidade de procurador{a)/intermediario(a) do beneficidrio (a} _@;&Lm_

'f_gnl{fﬁhg n(l ué%a do sinistro de DPVAT da natureza | il Q{Aqx
da vitima éﬂlﬂnih.& pinﬁmlm JA..x é{&m , e conforme

determinacdo da Circular SUSEP n? 445/12, declarq as informagdes solicitadas:

Profissdo: ME RECUSO INFORMAR , Renda Mensal: RS __ME RECUSO INFGRMAR

Documentos comprobatdrios: RG e CPF

_
CEPARTAENTD BE SINISTRDYS

arlar
]CDHTEUD{J HE0 VERIFICADD
% Zﬁ?ﬁ / ,dw()ﬂcfﬁ %,ﬂ_@. i 1§ JEN 1017

ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEBIARIO
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Declaragao do Preprietario do Veiculo

Eu, M}? 5 heos7 !%&.m né 1‘7/;.%&

RG  n°JO03090OWAS0,  data  de  expedigio O /0 (9ol
Orgao_LGP- (= | portador ,do CPF n° (083 628 933%-33 . com
domicilic na cidade de é i £ gﬁ Z/}zfg . na Estadn de

el \ ande resido na {(Fua’Avenida/Estrada)
'f/“_ e n°_314q

complemento Q}m . declaro, sob as penas da Lei, que o ve{culo abaixa

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
] 7
vitima baby ” b 4 . Cujo 0 condutor  era

-
A o

Veiculm MOTo

Modelo: Honpr ¢6- Lo FAN Espg
ANDT Jois / 3045k

Placa: PMP. ooal- CE

Chassi: BDC A c AA0OGRODE 144

Data do Acidente: d 6706/ 0JE

Local e Data: 8- we poo oo ﬁmﬁ_@

UE{EE[Q #nA A (A s il ,ﬂ,;/@ﬂd

Assinatura do Declarante

,~1ﬂﬂwopﬁmmm Ciran Do &L{aﬁm

Assinatura do Condutor { caso seja um terceirg que_ndg a vitima reclamante do sinistro |

JEPAKTARICH IO DE SINISTHOS |

Ogu3 CARTORIO DO 2° OFICIO
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PREFEITURA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE
HOSPITAL REGIONAL DR. BEOCLECIO LiMA VERUE D
FICHA INDIVIBUAL DE ATENDIMENTO

N® Atendimento; S047 CNS: BS8002Q00734347 Dzta do Atend.:  26/08/2016 as 00:43:37
Nome do Pazients: SABRINA PINHEIRC DA SiLVA Data de Nasc.:  14/07/1897
Endereco: CORCNEL CLOVIS ALEXANDRING 2058 LIMOEIRO O NORTE Op. SAMARA
Convéenio; SUs PSF.  CENTRO Tipo Atend.: AMBULATORIAL - INDIVIDLU
Sexp: F idade: 1Ba11m12d Estado Civil: Frofissio: Escotaridade: 3

Peso:{ kg

Sinzis Vitais: P.A: Sist { )] Diast { )] FC. { Jbpm - FR:{ Jirpmn Temp:( ¥C

Proc.: 0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAQ ESPECIALEZADA

Motiva do atendimento {Queixa pringipal + Arramnese)

Hipatese Ciagndstica Provave! ! Atendimento Data 1¢ Sintomas

Procedimentos complementares solictados: () Patoiogia Clinica ( ) Radiologia { ) Exame Prevencao
P addis « ue‘:*—@"' { ) Utirasom Qbstetrico ( ) Outros
Cemais Procedimentos Realizados Ass. Executor Conselho Classe

Se a paciente ficou em ohservacdo MARQUE AQUI{ )

Encamirhamentos / Cestino do Pacientes: { )Urgéncia Emergéncia ( ) Intermagao domiciliar
{7 Alend. Especialzade () intermagdo Hospitalar  { ) Observa So 12h i 1PSF
{ ) AR> brieP - { YAdm. Medicamentes () Observacéo&h { ) Oulros procedimentos

{ ) Transt. de emergéncia { ) Aberura de partograma {  } IndicegBo de Cesanana

Farceria com Departamente Municipal de Trang#,
FCl ACIDENTE BE TRANSITOY Se positiva assinale o tipo de conducad da vitima:
A SIM  { YNAD (XTMOTS ( JCARRD () EICICLETA { ) PEDESTRE ( ) OUTROS

Assinatura do Paciente ou Resp.

— Fouo ¥ Hage éwﬁ@’m@f‘e
-

DEPARTAMENTG DE 5115 TRES
gPuLr ) f
ﬂ CONTELDO Kag VERIEIC D)

06 JAN 717

Ge.te Sequratlors SiA
Av. Dam La's, 340 . Loy a7
L i-n’fh HOEY - Farialy g, e
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HC3PITAL E CASA DE BALDE DE RUSSAY

E-Uﬂ"l-i'l-ﬁ??

- DIURNGO - 12"?'

."Pm:l.'el:lle mmq;ae:rz SABRJH& PINHEIRO DA-SILVA
sidentided 200810343863 - SSPCE.- Ragﬂﬂ:ur_' Paria-
]:Enderegn: RUA-14-T1T -LAGOA DO TOCO - RUSSAS -CE

"] Contatar {$E).97427-TE2 Mia: MARLS DAS DORES PINHEIRD

P

v
.

) ATENDIMENTO &0 L$ERVA Q.
YA/0T/1897 - 18 A 11 M12ﬂ5m F

- Eat. CIvIE; s-artmm{a; L

Coupagan: ESTUDANTE s

CEP: 82.900-000 Wat:LIMOERO DO NORTE: EH .
Pal: MARIO- GELD MOGUEIRA DA SilyA

Comedinlo: SUS - BUS Cartelra:
ﬁ.ulnrl:aqﬁu - Sizpranstal:
‘Motive! UHGEHGI&IEMER ‘Eppeciafidads: CLINICA MEDICA

CHS:

Proflsa, Atorid,: DRA MARIA JO  Setors EMERGENCIA - °

v‘alldm :
Cardter Afend.: UFIGHNCM

| OUTRAS AH'DTAl;ﬁES [Eﬂfﬂlll:lﬂﬂmn}

mmHg. DX

Pressaq;

=z | Paso: K@, " Tempi____ °C.

4 Classificagaa dé Riséo: [ JVERMELHO [_JLARANJA

4 [ JAMARELD

g
]
_E

3
1? . AHAMNESE E EXAME FISICO "&%
- ﬂ&m_,

co DIJTA.

Antasdui’ﬁ.ten:lmlu?l }$IM{ JHAD

TA POR DECISAD MEDICA ) AMBULATORIO { __JALTA A FEDIDO
7 10 SERVAGAD (Ald 24 Horas) {___)JALTA A REVELIA L) INTERNAGAC
) TMNEFERENGIA PARA: DATA E HORA DA SAIDAALTA: 916 s & 6 i {2 _sﬁ .
aBITD .

Desting: L_JFamilia {__jiML L_waamma Fatnlﬁglm____; L
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Sistema Unico de Saude - SUS / Ceara

FICHA DE REFERENCIA
Unidade de Qrigem:
Distrito Sanitario: Municlpio:
Nome:  Soiehe Pridnine de B Pronturio N°
Sexo: M1 F& (dade: Ocupado:
Enderego: Baimo:

Motivo do Encaminhamento:
T i nrnn mw«—y:«:-«‘imu—@' %fmwz?.& A e 1o

Resuttado de Exames:

Consultas ja realizadas:

Impresséor\?ZQ:mgsti s g dus o fel i, Bofoit (57 CID:
e T e 2bpligd | __
Agsinatura inharments - N° registro __ Funglo | Rata | Hora
S AGERDAMENTO _
Encaminhamento pa_[ra atendimento: Ambulatorial L] Hospitalarﬂ Auxilio Diagnésﬁmﬁ-
Especialidade: __Feagsr—" Profigsional:
Unidade de Salde: Data:__f Hora: _:__
FICHA DE CONTRA-REFERENCIA(*) T
Nome: sexo: M FUI |dade:
Unidade de Referéncia: '
Municipio: Prontuério: Alta: f

Resuma Clinico/Cirurgice:

—_—

1
TR TAT 1|:r4ru DE Sl J‘.-.FRG<

[UN”—U"G Hag l.-'FRmr_—j /

Resuitado de Exames:

A —
Diagnadstico: [|| 7 If ClID:
Conduta Realizada: Gete §

B LIE:?[;J’L;F:]“?YJ Sf’ﬂ!

ML n'I"'I'-'-"-“'llnzl f‘r
Proposta ¢ Conduta para Segmento:
O Probiema justificou a referéncia? s [CINAO
QO motivo da referéncia conincide com ¢ diagnostico? s OnNao

/
Assinatura do consulianta - N° registro Funcao 1 Data




Sistema Unico de Saude - SUS / Ceara

FICHA DE REFERENCIA
Unidade de Crigem:
Distrito Sanitano: tMunicipio:
Nome,__ Scdhn. E I Prontudrio N°®
sexo: M FIx]1  Idade: Ocupado:
Enderego: Bairmo:
Motiva do Encaminhamento: -
Resultadc de Exames:
Consultas ja realizadas:
. Trx g Ans b ek ﬂ;-cpéof’oc?& C@ Cl\0:
3 | | Chplitt | __
inhaments - MY registo Funcdo Data Hora
X AGENDAM
Encaminhamento para atendimento: Ambulatorial ] Mospitalar@ZL  Auxilio DiagnésticoBs. |
Especialidade; . jiéagywt—" Profissional:
Unidade de Saude: Data; __{ ! Hora: __:__
FICHA DE CONTRA-REFERENCIA{*) —
Nome: sexo: MU FLI idade:
Unidade de Referéncia: '
Municipto: Pronfuario: Alta: A |

Resuma Clinico/Cinurgico:

I DESARTAIENTO DE SENISTRGH |

Resultade de Exames: C““EUP{J:; Ivgmnc;mei
06 JAN 7017
Diagnostico: RSN S— CiL:
Conduta Realizada: o Dol __”;nn_qu;—:;!;r,f 4]
_ Aitleat, . Tartadiea ':[J
Proposta e Conduta para Segmento:
O Problema justificou a referéncia? Csm  LCINAO
O motive da referéncia conincide com o diagnéstico? Osim LCInNAC
_ [
Assinalure do cansultante - N° registro Fungdo Cata
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170027818 Cidade: Limoeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SABRINA PINHEIRO DA SILVA Data do acidente: 26/06/2016 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/01/2017
Valoragao do IML: 0
Diagnoéstico: TRAUMA EM PUNHO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DE MEMBRO AFETADO PELO TRAUMA NO SINISTRO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das PUNHO ESQUERDO 50%

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

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE TEOFILO SARAIVA
CRM do médico: 52.32504-2
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

— .,-'.F L\_/ ﬂ—\..
J / a
- ‘:L { [F Z' ), KY‘{ L i A ;..--'—"
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170027818 Cidade: Limoeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SABRINA PINHEIRO DA SILVA Data do acidente: 26/06/2016 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO DO PUNHO ESQUERDO COM FRATURA SEM DESVIO DO RADIO DISTAL E FRATURA COMINUTIVA
DO ESCAFOIDE ESQUERDO

Descrigdo do exame DOR A MOVIMENTAGCAO DO PUNHO E MAO ESQUERDOS E A PALPAGAO DA AREA DA TABAQUEIRA ANATOMICA
médico pericial: COM LIMITACAO DA MOBILIDADE E DA FORCA DA MAO E PUNHO ESQUERDOS, LIMITAGAO FUNCIONAL LEVE DO
MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRAUMATISMO COM FRATURA DO RADIO DISTAL SEM DESVIO E FRATURA COMINUTIVA DO ESCAFOIDE
ESQUERDO TRATADAS CONSERVADORAMENTE COM GESSO AXILOPALMAR POR 30 DIAS, SEGUIDO DE LUVA
GESSADA POR 60 DIAS. EVOLUINDO POSTERIORMENTE COM DOR, LIMITACAO DA MOBILIDADE E DIMINUIGAO DA
FORCA DA MAO E PUNHO ESQUERDOS. FRATURA DO ESCAFOIDE CONSOLIDADA VICIOSAMENTE
Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 24/01/2017
Conduta mantida:
Observagdes: NOTA DO REVISOR - MANTIDO ENQUADRAMENTO EM MEMBRO DEVIDO A REPERCUSSAO NO MESMO E CONSENSO

Médico examinador: FRANCISCO FROTA PINTO JUNIOR
CRM do médico: 5300
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! I
Total 17,5 % R$ 2.362,50
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: MARCUS HERRERA R ALMEIDA
CRM do médico: 52.20028-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

e,




T T

PROCURACAQ PARTICULAR

Outorgante: Sabrina Pinheiro da Silva, brasileira, solteira, poriadora da
identidade RG n? 2008103436-3 - SSP-CE, CPF: n® 0065.908.803-79,
residente e domiciliada na Rua Cel Alexandrino, 2098, Sitio Tabuleiro Alto,
Limoeiro do Narte, Estado do Ceara, Cep: 62.930-000

Outorgado: PEDRO EVANDRO AMANCIO GOMES, brasileiro, casado,
autdnomo, portador da identidade RG n? 2001013006704 — SSP — CE, CPF
n? 000.538.743-40, residente e domiciliado na Rua Valderez Gurgel, 932,
Bairro Brotolandia, Limoeire do Norte — CE, CEP: 62. 930-000. Pelo presente
instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio para representar-
me perante a SEGURADORA LIDER, referente ao Seguro Obrigatério
DPVAT, podendo assinar quaisquer documentos, receber e passar recibos,
dar quitacdes, requerer e assinar 0 que for necessario.
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2017
Carta n®: 10357347

A/C: SABRINA PINHEIRO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170027818 ASL-0008300/17

Vitima: SABRINA PINHEIRO DA SILVA

Data Acidente: 26/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: PEDRO EVANDRO AMANCIO GOMES

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.dpvatsegurodotransito.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 niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.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 GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Janeiro de 2017
Carta n®: 10367451

A/C: SABRINA PINHEIRO DA SILVA

Sinistro: 3170027818 ASL-0008300/17
Vitima: SABRINA PINHEIRO DA SILVA

Data Acidente: 26/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: PEDRO EVANDRO AMANCIO GOMES

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

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

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

o

[&]

S

= ATENCAO:

S 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!

o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2017

Carta n®: 10477732
A/C: SABRINA PINHEIRO DA SILVA

Sinistro: 3170027818 ASL-0008300/17
Vitima: SABRINA PINHEIRO DA SILVA

Data Acidente: 26/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: PEDRO EVANDRO AMANCIO GOMES

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: SABRINA PINHEIRO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000001781-7

x
2 Conta: 0000012923-2

g Tipo: CONTA CORRENTE

(6]

2 . .

e Memoria de Calculo:

=

~

© Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
o2 Total creditado: R$ 2.362,50
o

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

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

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

00030584

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170027818 - 1
Nome do(a) Examinado(a): SABRINA PINHEIRO DA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA CORONEL ALEXANDRINO n® 2098 - SITIO TABULEIRO ALTO - LIMOEIRO DO NORTE/CE
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 20081034363 - SSP
Data local do exame: 24/01/2017 ARACATI/CE
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
TRAUMATISMO DO PUNHO ESQUERDO COM FRATURA SEM DESVIO DO RADIO DISTAL E FRATURA COMINUTIVA DO ESCAFOIDE ESQUERDO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

TRAUMATISMO COM FRATURA DO RADIO DISTAL SEM DESVIO E FRATURA COMINUTIVA DO ESCAFOIDE ESQUERDO TRATADAS CONSERVADORAMENTE
COM GESSO AXILOPALMAR POR 30 DIAS, SEGUIDO DE LUVA GESSADA POR 60 DIAS. EVOLUINDO POSTERIORMENTE COM DOR, LIMITACAO DA
MOBILIDADE E DIMINUICAO DA FORCA DA MAO E PUNHO ESQUERDOS. FRATURA DO ESCAFOIDE CONSOLIDADA VICIOSAMENTE

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

DOR A MOVIMENTACAO DO PUNHO E MAO ESQUERDOS E A PALPACAO DA AREA DA TABAQUEIRA ANATOMICA COM LIMITACAO DA MOBILIDADE E DA
FORCA DA MAO E PUNHO ESQUERDOS, LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, a12 do art. 3% da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacab médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de trénsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame nao permite conclusdo

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

[ J10%  [x]es% [ |so% [ J7s% [ |100% [ 10w [ Jes% [ Jso%w [ 7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ J1o% [ Jes% [ lso% [ J7s% [ |100% [ 10w [ Jes% [ Jsow [ 7s% [ |100%

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"
V. Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

NOTA DO REVISOR - MANTIDO ENQUADRAMENTO EM MEMBRO DEVIDO A REPERCUSSAO NO MESMO E CONSENSO -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
CE - ARACATI, 24/01/2017
Médico Perito: FRANCISCO FROTA PINTO JUNIOR CRM:5300/CE



Assinatura do perito Examinador - CRM



