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#% Poder Judiciario
! W - Tribunal de Justica do Estado do Ceara

CAINA POSTAL CADASTRO AIUDA
Sortal ) FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)
eServicos

> Bem-vindo > Peticionamento Eletrénico > Peticionamento E  Act P T

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

& Atencgao

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WEB1.20.01571130-7 em 20/11/2020 12:53:44.
« N&o foi possivel enviar o e-mail de confirmag&o. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientagles

« Apos a sua petigdo ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, serad possivel acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
Protocolo

Foro : Fortaleza - Férum Clévis Bevilaqua
Processo : 0261185-15.2020.8.06.0001
Protocolo : WEB1.20.01571130-7

Tipo da peticao : Contestagao

Assunto principal : Seguro

Data/Hora : 20/11/2020 12:53:44

Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

Alguns dos documentos peticionados foram segmentados para manter o padrdao de tamanho definido pelo Tribunal.

Peticdo* 1 2766611_CONTESTACAO_O01 - 1-12.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentacdo 1 2766611_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-17.pdf
Downloads

Anexar documentos : Realizar download dos documentos da petigdo

Recibo : Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justica do Ceara

https://esaj.tjce.jus.br/petpg/peticaolntermediariaFinalizadaComSucesso.do?cdProtocolo=01000004BTPC&tipoPeticao=Intermediaria
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http://www.tjce.jus.br/
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/redirecionarNovoEsaj.do
https://esaj.tjce.jus.br/caixapostal
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/cadastro.do
https://esaj.tjce.jus.br/WebHelp/
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/portal.do?servico=740000
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/portal.do?servico=820000
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/portal.do?servico=820100
https://esaj.tjce.jus.br/petpg/abrirDocumentosPeticao.do?entity.proProtocoloPK.cdProtocolo=01000004BTPC&entity.nuProtocolo=WEB120015711307
https://esaj.tjce.jus.br/petpg/abrirReciboPeticao.do?entity.proProtocoloPK.cdProtocolo=01000004BTPC
https://esaj.tjce.jus.br/esaj/j_spring_security_logout?fromCas=true
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200361692 Vitima: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Data do Acidente: 04/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DANIEL DE ANDRADE SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: DANIEL DE ANDRADE SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000751

Conta: 0000012247-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



Sagurad
0 L l D‘“ER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

T N s L

Para mais esclarecimentas, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0321204 ou 0800 221306
{exclusivo para pessoas com deficidncia auditiva)

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessdrio o preenchimento completo de todos as campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indeniza¢ao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamenta.

-

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisaréd assinar o formuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal").

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja i I (Pai, Mae, Tutor).
O formuléario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

Y

" Mimero do Sknistro au ASL j CPF da Vitima LDmn completo da vitima
~ 2002 O U2l ] el e MpeaDEe SsUp |
( DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

TAIEL De BADEADE SxlUA [0200:UNUI St [ENEEETOR.
" vonelo HRORGD Nimero Complemento

Weon maeAngusPe | “Hineavqoafe  |Ceppn |G Q4 Y24S |
- |5 9% ooy

Declars, sob as penas da lei @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexo,

copia do comprovante de residéncia do endereco informadao. }

.

-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

2! RECUSO INFORMAR [} SEM RENDA (7 ATERS 1.000,00 [ RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ &% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [] ACIMA DE RS 10.000,00
5 CONTA POUPANGA (Somente para o5 bancos abaixo. Assinale uma opglo) (| CONTA CORRENTE (todos os bancos)
£ - BANCO
[JBRADESCO (237) [1BANCO DO BRASIL(D01)  [IMAU (341) P = KED
] CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ || |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
MR o MR o MR o L] oA
[ D= )L IR Eas Ic] [ | | m,ﬁm
L Medarrnar digite e existir firfarmar digito se exlstir) iInformar digito s2 eaksti) {informar digito so g )

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o_sinistro, autgﬂm a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na re[eﬁda agenc!af@wﬁnnm,
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado. o W
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Local & Data

3,47/

Campao 1 - Assinatura do Beneficiirio Campao 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.OOL vOO1,2007
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Suguradaora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escalha n{il tipols) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE Asswrmm MEDl{A E SUPLEMENTARES] H INVALIDEZ PERMANENTE n MORTE
= : i omemrgpd:tn da witima: l E S g -

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAD(A DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¥ 885/2012

_) 5 - Nome completo: | 1 [ M@ ﬂf{jmq 443‘_ 31
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANDS Dl} INCAPAZ COM CURADOR

W
=
& 17 -Nome completo do Representante Legal:
(7]
-
T 18- CPFdo Representante Legal: 19 - Profissiio do Representante Legal:
[ ¥}
O Dedlaro, para todes os fins de direfto, residir no enderege acima Infarmado, conforme comprovants anexo (ANEXAR COPIA),
[ =]
S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso mFormar [ ®s1.00 A RS1.000,00 [] ms2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [ ws1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima oe rss.oo0,00
21-DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENIZACAO D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAOD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
EﬂﬂmmumthqmmMmmm.MMmt ] coNTA CORRENTE (Todos os bancas]
[ eradesen (227) [ i (za2) Nome do BANCOD:
) [ BacodoBrsi(oon) ﬂmmm
astnan((Q3FF () conmmi(_ J-Ll‘i} )@| astven )OO - )O
{inforrmar o digite se-extstir) [informar o digho se exstir) [nformar o digho se existir) Informar o digito se et

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da mdzm:a;}ufr:emualm do Seguro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor receblde.
k'

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO iML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
m Declaro, sob as penas da Lel, que estou Impassibilitado de apresentar o lauda do instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
® Nio hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

Indenizagia do Seguro DPYVAT (Lei n® 6.194,/74), uma vez que:

® [ ML gue atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

# D IML gue atende a regiSo do acidente ou da minha resid&ncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
solicito o prossegulimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguro OPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo madica
apresentada sem & apresentacdo do laudo do 1ML, concordanda, desde jd, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para veriticagio da existéncia ¢ quantificagho das lesles permanentes decorrentes de acidente de transito causadao por veiculo
automator, conforme o disposto na Lel 6.194/74,
Declaro que esta autorizagda ndo significa prévia concordincia com a futura avaliaclo médica ou rendncia aa direito de contestar @ avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.
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—————
DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado ; e | 24 - Data do
by [J 5ofeiro [] Casada (no Cwil) [ Divardade [] Separedo hudidaimerte Dﬁﬂu . St e T

25 - Grau de Parentesco com a vitima:

26 - Witima delzou companheirola):

DSim DNln

27 - 5e @ vitima debou companheiro{a), informar o nome completo:

32 - Sp tinha irm&os, informar

33 - Vitima deixou [_] Sim

28 - Vitima
e fillhes? MNio |

[] sim 5 29 - 5 tinha filhes, informar

%0-Viimadebeu | Sim
naﬂ:i].lu[udrm:u'}?D MNig

Falecidas:

31-Vitma _]Sim
Vivos: Falecidas:

—

teve irmaos? D Nio pais/aws vivos?

Estou ciente de que 8 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indeniragdo do Seguro DPFVAT por marte aquales beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta candicSo, estando ciente, sinda, de que gualguer omiss3o ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a abrigaclo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglo do artige 299 da Chdiga Penal,

I

38 - 18 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de guem assina a pedide (a rogo)

Asginatura da testermunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) - 20 | Name:

CPF:
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37 - Assinatura de guem assina a pedido (a rogo)

J Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

1- Assinatura da vitima/beneficidno |deciarante]

4 Agsinatura do Representante Legal {se houwver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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it GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

BN SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
R FOLICIA CIVL
MELEGACIA METROPOLITANA DE MARANGLUAPE

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 206 - 2443 | 2048
Dados da Ocorréncia

—fureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

ata | Hora da Comunicacao: 13/06/2018 16:15:58

ata | Hora da Ocorréncia. 04/12/2017 17:00:00

nderece da Ocorrencia; AVENIDA SEN. ALMIR PINTO

amplemento:

airro; OUTRA BANDA Municipio: MARANGUAPE/CE

anta de Referéncia: ROTATORIA DA OUTRA BANDA

o " Dados dafs) Vitima(s)

Nome: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Nascimento: 28/02/1987 CPF: 020,024.143-51

CNH: D4670534438 Orgéao Emissar:DETRAN UF: CE

Filiacao: ANA LUCIA DE ANDRADE SILVA

FRANCINEUDO DIONISIO DA SILVA

Endereco: RUA MARLETE LEITE, 214

Bairro: AREA SECA

Municipio: MARANGUAPE/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone:{B5) 98875-2032 |
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: PMK9307 UT. CE Municiplo: MARANGUAPE Chassl: '
0C2|C4110FR104652 Renavam: 1036433398 Tipo do Veiculo: \
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricocan: 2014 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA Cor: |
VERMELHA Praprietario: SUPERMERCADO ANALI LTDA Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: ABALROAMENTO g |

Historico

Segundo o declarante T funcionario do Supermercado Anali, onde trabalha
fazendo entregas em uma motocicleta : QUE na data, hora e local acima
citado, estava fazendo uma entrega na MOTOCICLETA DE PLACA PMK-2307
de proprisdade do Su ermercado Anali, onde se deslocava no sentide |
] n‘ﬁdGEEFE. retornando de uma entre a: QUE estava

contornando a rotatoria da Gutra Banda, quando um veiculo de placas nao
anotadas colidiu_com a lateral da motocicleta db declarante vinds 3 the
derrubar no Eh_i::tﬁ{'_ﬁ‘l]l:"b'am?; veiculo nao parou e nao teve sia plsca

a: foi o Wﬂ?ﬂiﬁm-qﬂﬁ“ﬁﬂiﬁﬁwﬂ"ﬁhm H_H'ul-I'['

0 | publico local para os primelros atendimentos; QUE vinha sozinho
& nao anotou o nome de henhuma testemunha ocular; QUE comunicou o
ocorrido aos seus companheiros de trabalho de nomes LUCAS DE SOUZA
MOURA e VANDO DE sOUZA REBOUCAS: E nada mais disse. /[ )

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA DE MARANGUAPE p
RESPONSAVEL PELD REGISTRO:

UBIRATAN FURTADO BRAGA - MAT Y13 1-7
RESPBONSAVEL PELA INFORMACAD:
HELEGACIA METROPOLITANA [E MARANGLIAFE Pig 1dul

brprense em 1 WDGI0NE 16 no




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA T

SECRETARIA DA SEGURANCA pURLICA E DEFESA SOCIAL
o PO CiA Chill —
PELEGACIA METROPOLITANA O WARANGUAPE {%“m" .
Etle-‘T"F

BOLETIM DE

ENCIA N*® 205 - 2443 | 2018
VISTO DO DELEGADO(A) :
Flu.l'«lf:_l FERREIRA BRAUNA - MAT.: 133828-1-6

o

DELEGACIA NETROPOLITANA DE MARANGUAPE Pag Jdel

Tpresa: s TVDE0TE 1630 52
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Suguradaora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escalha n{il tipols) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE Asswrmm MEDl{A E SUPLEMENTARES] H INVALIDEZ PERMANENTE n MORTE
= : i omemrgpd:tn da witima: l E S g -

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAD(A DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¥ 885/2012
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANDS Dl} INCAPAZ COM CURADOR

W
=
& 17 -Nome completo do Representante Legal:
(7]
-
T 18- CPFdo Representante Legal: 19 - Profissiio do Representante Legal:
[ ¥}
O Dedlaro, para todes os fins de direfto, residir no enderege acima Infarmado, conforme comprovants anexo (ANEXAR COPIA),
[ =]
S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso mFormar [ ®s1.00 A RS1.000,00 [] ms2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [ ws1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima oe rss.oo0,00
21-DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENIZACAO D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAOD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
EﬂﬂmmumthqmmMmmm.MMmt ] coNTA CORRENTE (Todos os bancas]
[ eradesen (227) [ i (za2) Nome do BANCOD:
) [ BacodoBrsi(oon) ﬂmmm
astnan((Q3FF () conmmi(_ J-Ll‘i} )@| astven )OO - )O
{inforrmar o digite se-extstir) [informar o digho se exstir) [nformar o digho se existir) Informar o digito se et

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da mdzm:a;}ufr:emualm do Seguro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor receblde.
k'

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO iML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
m Declaro, sob as penas da Lel, que estou Impassibilitado de apresentar o lauda do instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
® Nio hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

Indenizagia do Seguro DPYVAT (Lei n® 6.194,/74), uma vez que:

® [ ML gue atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

# D IML gue atende a regiSo do acidente ou da minha resid&ncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
solicito o prossegulimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguro OPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo madica
apresentada sem & apresentacdo do laudo do 1ML, concordanda, desde jd, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para veriticagio da existéncia ¢ quantificagho das lesles permanentes decorrentes de acidente de transito causadao por veiculo
automator, conforme o disposto na Lel 6.194/74,
Declaro que esta autorizagda ndo significa prévia concordincia com a futura avaliaclo médica ou rendncia aa direito de contestar @ avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

LS
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—————
DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado ; e | 24 - Data do
by [J 5ofeiro [] Casada (no Cwil) [ Divardade [] Separedo hudidaimerte Dﬁﬂu . St e T

25 - Grau de Parentesco com a vitima:

26 - Witima delzou companheirola):

DSim DNln

27 - 5e @ vitima debou companheiro{a), informar o nome completo:

32 - Sp tinha irm&os, informar

33 - Vitima deixou [_] Sim

28 - Vitima
e fillhes? MNio |

[] sim 5 29 - 5 tinha filhes, informar

%0-Viimadebeu | Sim
naﬂ:i].lu[udrm:u'}?D MNig

Falecidas:

31-Vitma _]Sim
Vivos: Falecidas:

—

teve irmaos? D Nio pais/aws vivos?

Estou ciente de que 8 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indeniragdo do Seguro DPFVAT por marte aquales beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta candicSo, estando ciente, sinda, de que gualguer omiss3o ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a abrigaclo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglo do artige 299 da Chdiga Penal,

I

38 - 18 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de guem assina a pedide (a rogo)

Asginatura da testermunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) - 20 | Name:

CPF:
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37 - Assinatura de guem assina a pedido (a rogo)

J Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

1- Assinatura da vitima/beneficidno |deciarante]
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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: 23/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANIEL DE ANDRADE SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00751
CONTA: 000000012247-0

Nr. da Autenticacdo 66AC1200163E65E6
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200361692 Cidade: Maranguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIEL DE ANDRADE SILVA Data do acidente: 04/12/2017 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA CLAVICULA ESQUERDA. P3,7
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO
sequelas: OMBRO ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

AV AGUANAMBI, 1827 - FATIMA 328354001 |
80055-540 FORTALEZA -CE |

RECEITUARIO MEDICO

Médico: JOSE GILVAN LEITE SAMPAID NETC
Facleniz: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Dasta do Atendimenta: 257012020

RECEITA
LAUDO MEDICO

ATESTO PARA OF DEVIDCS FINS, QUE © PACIENTE SUPRACITADD, FO! SUBMETIDO A CIRURCIA DE
TRATAMENTOC CIRURGICC DE PSEUDOARTROSE DE CLAVICULA NO DIA DE HOJE. PACIENTE DEVERA AFASTAR-
SE DE QUALQUER ATIVIDADE FISICO-LABORAL POR UM PERIDO DE 80 DIAS ATE TOTAL RECUPERAGAQ.

ClG: Migs.t

RPI000N

JOBE GILVAN LEITE SAMPAIO NETOD 25812020 10:58 192854101
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LAUD

Atesto para os devidos fins que DANIEL DE ANDRADE SILVA, est& no
pés-operatdrio de tratamento cirurgico de OSTEOSSINTESE + ENXERTO
OSSEO PARA PSEUDOARTROSE DE CLAVICULA ESQ. EM 25/01/2020.
Cursa com dor leve e leve limitagio de ADM. Diante disso, a paciente devers
afastar-se de qualquer atividade de esforgo ou carga, por mais 80 dias, Dor
motivo de salde.

S42.0

08072020

-_{}:L'::/'f =
DR JOSE GILVAN L. S. LANDIM
ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA
CIRURGIA DO OMBRO E COTOVELD / ARTROSCOPIA
CREMEC:13.841/ TEQT:15.132 /RQE: 9617
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:5TE PROUNTUARIO E Pﬁﬂ#ﬂiﬁ:nﬁ DO HOSPITAL. PROIBIDC SER RETIRADO 0O HOBRITAL ‘;;_ 25/01/2020 06-36:43
Frontuério | NemedoPeciente . I [ Sexo | Nascmento } idade
paEzsst ] DANIEL DE ANDRADE SILVA L M J 28/02H 567 | a2
RG | CPF ; Carteira Profissional | Estado Civil ¥ s

S5P CE 2002414351 | i. 2-80LTEIRD 'I’é:\_’“
Enderege ) ) ____ .,I - _""-3'-""'
R 170 163 CENTRO MARANGUAPRE-CE CEP:51300000
T !e.gp_a_F!aa!ldencss[ | Teletone Trabalho NomedaMas . -
BETE2032 | ANA LUCIA DE ANDRADE SILVA
i
DADOS DD ATENDIMENTO
e " S RSP SV S TR JEOF b o R ——y > ik
116300-RECEPCAQ EMG ADULTO - HAPFOR
Data | Hora T “Warega """ "7 TipoDocumente -
25/01/2020 08:33
Wiédico Aiendente o N ~| Ciinica il o
3744528 JOSE CILVAN LEITE SAMPAIO NETO 4-CIRURGICA
Médico Aumnp-anh_aﬁ.t'é_ o - o _ 1 Tipo Atendimsnto
5744328 JOSE GILVAN LEITE SANMPAID NETO 0 INTERNACAD
mraﬁg:au m&&a
O P
ClOL
mms\ DO CONVENIC
[innvenin Plant BISEOR svzmcm LTDA _ R N o
22-HAPVIDA /!/ 14-NOSSO F%EHFEHI%AHIA COLETIVO
Carteira Validade i
13512000480003014
3 DAD s DA INTEHHAq:iu
Posto  f | Acom I === Lafio
CENTRO CIRURGICS - HAPFOR | yssszosalncoos o
N.Guiz | Progedimento Senha Descrigan) il S
23255408 D38821014 2
23253538 ﬁ% D38821014 ACROMICE
23255838 F 7167 D38620940 DO OMBRO - TRATAMENTO CIRURGICO
: 354 - PLAGA DE RECONSTRUGAC ACETABULAR - QTDE: 1
23258888

Fgampt SRIMREDSOA S A BASLE
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ANTGEID

T BOLETIM DE CIRURGIA g & o1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 250112020 10:52

" Pacienie: ‘I:TANTEI-DE_ AMNDRADE SILVA Dt Mmsc.: 28/0211887 Atsndimente: 85022383 Prontudsic: 232851

| Convénle: HAPVIDA Posta: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Lefto: 13343001

!L ,;f;;;“Im_ﬂIc:se SILVAN LEITE SAMPAIO NETO, MEDICO, CRM 12641 | E‘!_l"_r T N 49320478 25012020 &= 'f‘_E__j"g_:, d ]

| DiAGKGSTICS ‘
Disgnéstico Clinice ME41 M
Siegnéstico Cirdrgies w41 B -

| CADOSDACIRURGIA ey .
Data Da Clrurgia 2801/3020 Mo

| Hora Da Cirurgls 08:00 mo

 Ciurgia TTO CIRURGICO DE PSEUDOARTROSE DE CLAVICULA Tm

1 --Cﬁ'l.ll'ﬂjiﬂ DR GILVAN [ !

i 4 Auxilar DR DAVID ] o
Sescrigo Cieirgica  1-DECUBITO EMCAEIRADE PRAI, SOBANESTESAGERALE 1]

BLOCLIEID DE PLEXD
Z- ASSEPSIA E ANTISSEPSIA « COLOCAGAD DE CAMPOS
ESTERES
! 3. INCISAD NA CICATRIZ PREVIAL
4= DISSECCAD POR PLANGS, VISUALIZADO COTO CIRURGEICO SEM
VITALIDADE, FEITO CRUENTIZAGAD DO MESMO. |
& RETIRADD ENKERTO TRICORTICAL DA BACIA,
§- FEITO ENNERTO E COLOCAGAD DE FLACA E PARAFUSCS
8- LAVAGEM COM SF 05%
8- SUTURA POR PLANOE + CURATIVO
10- TIPGIA AMERICANA

b e S O e —— e R

Codiges Dos Procecimentos 30735033 1 30TIMET S 35?321}16 ]
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S TR CHECKLIST CIRURGIA SEGURA T
HOSFITAL ANTONIC PRUDENTE LTDA - HAPFOR 2510172020 19:31
i s L=
* Paclente: DANIEL DE ANDRADE SILVA Ot Nasc.: ZE/0Z88T Atendimento: G5022353 Prontudrior 62926517
Convénla: HAPVIDA Posio: CENTRO CIRURGICO - HAFFOR Leiter 1334300
Mrofissionallis): VALERMA ]D-I::B SANTOS ALBUCUERDUE SOUSA, ENFERMEIRO(A), COREN  N° 40033408 25/01/2020 & 0535
.. BEITEZ [

_n;_a,unea DA ADMISSAD e Ll
Dwta Da Cirurgie EEm 2020 [1]
Clnirgle TTO CIRURGICO DE PSEUDARTROSE DA CLAVICULA, [l

ANTES DA INDUGAD ANESTESICA o
Iﬂlnﬁfﬂlﬂn Co Faclente SiM. f1]
upm ch-um Em Sala ClrurgIr:: Sive, [
Equipamentos Checadas Em Saia ¢Irl.|rur:|:.| SiM. —~ - ESE 3:"1‘:'“""' 11

= - I : "i FZ — e
Alergias Do Peciente SSo Conhecidas HAD. 5 ', : S
Madicsgdes Anestésicas Checadas Em Sala Cirurgiea  SiM i lr
Confirmagic De Resarva E Disponibllidade De KAD, bl I
H-mm@pw Sz Risco De Perda Sanguinea N I
Via Aérea Difieil NAD, {11 .
r:unmm-;an De vqa Em Ut MAD, £
Hit I:Iruminu cumpmu Em Sals SIM. it
Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- Sina. [ !
B!mmil S
Tarme De Consentiments Eselarecido £ Concedide- SEM, 11

- -‘““I"t‘.“h G E— s O T PP e e — - - - — a
Sitio Demarcade Pelo Clrurgile SIM. m
Verificagdo De Anestésica Concluida BIME, {1
Oximetra De Pulso No Peciente Em Funclonaments S, [ J
ANTES DA INCISAO CIRURGITA i
. Todes Os Membros Da Eguipe Se Apresentaram Pelo B4 i1l :
Neme E Fungia ) e .
Laterzlidade Do Procedimento ESQUERDA. (11
Faciznte Cero o : EIIH.I'I.- . - 11
Eiﬂﬂ Cirdrgico identificado Sitd - fiil
Frocad|mento SiM, [11_

ANTEGIPAGAO EVENTOS GRITICOS
Hi Meterialiinstrumentsl Especifico Para 0 S, 1]
Juscetisato A e Reliado R, S s i s i A ;
Checagam Compiets Dos Equizamentos SiM, [}
Arwﬂ.hlnﬁsnrpmﬂh:il quaﬂud-q Nas l:nﬂmu &0 Ilhulu: £IM, KEFAZOL 26 AS 8:30 [11
Chaezgem Compiets Dag Medizagies Anestésicas SIM. [1]
Estgrilizagdo Do Materdsl Confirmada E Validada Sim. [1
Etapas Criticas, Duragdio E Perdas Sanguineas Foram S 11

As Preccupscies Euplcf.ﬁ:uu Em ﬂnl.ll;ﬂ Ao Paclents  SIM.




AxTaxs
Ton, . PEUDENTE

CHECKLIST CIRURGIA SEGURA RO 2 o
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR E501/2020 14:31
. Pacients: DANIEL DE ANDRADE SILVA Dt Nese.: 28/02MSET Atendiments: 55027383 Frontudrio: 6292851
 Conviniz: HAPVIDA Peato: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leite: 13343001
| AC TERMING OO PROCEDIMENTC . o o -
Todos Os Registros Reistives Ac Procsdimento Sin. &)
Devidamente Realizadas : = o
l :.n Contagem De Instrumentzis Cirurglcos, Compressas SiM, Mm |
S Agulhas Sulis Corrstas i

Amosira Para Anstomia Patologics Esté ldentifcada E  MAD.

-
_Asondionads Corretamente 1 !
| Freenchimanto De Guiss E/Ou Reletérios Pelo Médice  SIM, [ :
L 3 -
' A Equipe Revisou Preccupegbes Para A Recuperacio E  SiM. 1
O Menejo Do Paclente

i Posicienamento Cirdrgics Alinhade As procediments SIW 2]

Posicichaments Clrirgico Allnhade As procedimento

| Especificar CADEIRA DE PRAIR oy |
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oy ARUGENTE

PHESURLCAU MEDLCA

Pacente DANIEL DE ANDRADE SILG ©bt. Nasc. 26i02/1987 =
Convénio: HAaPWVIDA N® Prescricao: 2492855 25012020 as 0605
Posto: CENTHRO CIRURGICD - HAPFIR Ledto: 13343004
1. DIETA GERAL-ADULTO [ PARA A IDACE . - Y ORAL S oy S
2 Hidratagio Venosa Fase Unica Val, Total: 500 mi 7.00  glemin
____SORD FISIOLOGICO 0.8 700 WK calidia 500 ml e
4 CEFAZOLINA SODICA (1.00g) 19 1FRAP  (FRAP C/ 1GH B/Bh B
i Agua Destlad o 10 mi
A CETORROFENO IV (100,00mg {0Dmg 1FRAP  (FRAP G/ 100MG) B/ B
Som Flstelogico 0,9 % 16 mil Sl
5 DIPIRONA AMP (500.00megiml} 1000mg 2L (AMPLC/S00MG) BSh @ B
Agua Deslilnd a 18 ml
T & TRAMADOL (50 0Omgim)  100mg ZML (AMPLG/100MG) 8 B
Soro Figiglogico 0,9 % 100 ml
Alta vigitinci @ ) _
7 PLAMET (5.00mghnj 10mg ML (AMPL G/ 10MG) aigh BV
Agua Destitad a 18 i
8. SONDAGEM VESICAL DE ALMD =™
o CURATIVO MEDIO-SF+GAZE ACOLCHOAD
10 PUNCAD Cf JELCO o
11_SINAIS VITAS =
_12,GELO 15 MINUTQS A CADA A HORAS e ~
_13 RETIRADADEDRENODEPORTONA =~ e -
14_CURATIVO COM ATADURA E GAZE ACOCHOADA MEDIOD
15 COMPRESSAD COMETR A &
Profissionais: crp-1384 1 JOSE GILY \.—.m-.m SAMIPAID NET
3 :

o,
ﬁ.xmr
G

2H01/2020

~Atendimento: 65022363 -
ProntudrioB20285 1

Peso: 80.00 kg

S — o i ——— 4 asma -

Neasen Penlfénc o CRM-134

 CRM-13E

CHRM-13E

CRM-13E

W = . . CRM-13

CRM-13E




&S PRESCRIGAO MEDICA - Aprazamento At

Emissio 25m12020 17:06
Paciente: DANIEL DE ANDRADE SILVA Dt. Masc.: 26/02/1967 Aendimento: 65022363 Prontudrio: 8292851 B
Convenio: HAPVIDA W® Preserigio: 00254928566 26012020 #as 0B:06
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 1324304 600 . Peso; BO.00 kg
PRESCRIGAO MEDICA HORARIOS
1L.DIETAGERAL-ADULTO / PARA A IDADE 33h ORAL
Prescritor, CRM-1 384 e e e e . I
7. Hidratagho Fase Unica Vol. Total: 500 ml 7.00 gisiminAcesso Periférice  geon
Venosa | ; !
SORO FISIOLOGICO 0,.9% 2083 milcaldia  500mI 1500 __
 Prescritor: CRM-13841 o gt 3\. o .
3.CEFAZOLINA SODICA (1.00g) 1 1FRAP (FRAP G/ 1GR)  8/8h EV 1000  :2601- : 5, ]
o) Agua Destilada 10mi - .@ ! .u_mnx.m_t.q,
Prescritor: CRII- 3844 P ol S i —
4. CETOPROFEND IV (100.00mg) 100mg 1FRAP (FRAP C/ 100MG) 8/8h  EV E.a.w. . 2601 we& m Ewmww}
Soro Fisiolagico 0,9% 100mi 9
Prescritor; CRM-13841 et . -
5.DIPIRONA AMP (500.00mg/mi) 1000 mg ML (AMPL G 6Bh EV 1gal ;2600100 : maa?%._&
Agua Desfilada 18m| S00MG)
Prasciitor: CRIG-13841 .
8. TRAMADOL (50.00mg/mi) 100mg ZML  (AMPL G/ amh EV SN
Soro Fisiologico 0,9% 100m|- 10OMG)
Alta vigildncin {
__ Prescritor: CRM-13841 N S
7.PLAMET (5.00mg/ml) 10mg 2ML (AMPLGI1OMG)  8/8h BV ﬁam . 26/01 - 00:
_ Agua Dastilada 18ml
_ Présoritor: CRM-13041
B.SONDAGEM VESIGAL DE ALIVIO SN Emm e
Prescritor; GRI-13841 3
5.CURATIVO MEDIO+SF+GAZE ﬁma._ :
MREUTRACHIN-1 341

B89 FRAMCEO0 HELDO ARNUJO JUMIDR  2SM012020 1758 F 102854100

.-g ..-Bﬁ

g 2o

[ = 51 £
DesonG

A5 ....:wr



R Mo PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento Paghia 2 da 3

; o Emisuiio 260102020 15:43
Paciente: DANIEL DE ANDRADE SILVA D Masc.: 28/02/19687 Aendimento: 65022363 Prontusirio: 5202651
Convenio: HAPYIDA N® Prescrigiio: 0025492856 25/01/2020 &8 0B:05
Posto: CENTRO CIRURGIO - HAPFOR Leito: 133430/1 Peso: 80,00 kg
PRESCRICAO MEDICA HORARIOS

1 pUNCAD C/ JELCO SN . 10:00. |

Prescritor: CRI-13841 . il
11 SINAIS VITAIS £} 4

Prescritor: CRIV-13841 - b
12.GELO 15 MINUTOS A CADA 4 HORAS 10:001. :

Prescritor: CRIA-13841 B
13.RETIRADA DE DRENO DE SN 000! ;

IPEREARGEOCRIV-1 3641 o
T4-CURATVO COM ATADURA E GAZE 1000 :
15-COMPRESSAO COM ETER SN 10:00, . |
 Prescritor; CRIVI-13844 - o
26 Alta em: 26/01/2020 ALTA MELHORADO

Alta dada por:  JOSE GILVAN LEME SAMPAID NETO ]
___Prescritor, CRM-13841 -

Profissionais: CRI-1 3041 JOSE GILVAN LEITE SAMPAIO NETO
‘exeryRdo g 0.SHD Legenda horirio : O Indica llem nfo administrado,
ENTEROFIX vy —— Indica item checado.

AP e FRARGISCEO FELDOARALUDY JURIOR 300152000 16:13 IR 102064, 101



RO e PRESCRIGAO MEDICA - Aprazamento

Paginag 3 de 3

Emizsio: 20m12020 14:13

Paciente: DANIEL DE ANDRADE SLVA DOt. Nasc.: 20/02/1987 Aendimento: Gsozz363 Prontudrio: 6292651

Convenio: HAPVIDA N° Presorigiio: 0025492855 ZEM1R020 &s 08:05
Post: CENTRO n__......_._mmﬁ.u - HAPFOR Lasito: ,_mu.mawa___._ Pesc: §0.00 _kg

GASTDS
[ Daneeiglis Otil. Discrighn Qe Dusarigha Do, Dnsarighn Cide, ]

PLAMET HV Val. Totak  500.00 Vi

EERINGA DEBCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML 2 COLETOR DF LIRMA SIMPLES ADILTD -1U EQUIPD OF O SMPLES - 1 UD 1

ALGODAD HIDROFILG - 500 GR 4 LUWA DE PROCEDMENTO M X 50 PA i TORNE FA 03 WInG - 1 LD 1

GULHA DESCARTAVEL 40X12- 1 LD 2 BONDA ABP TRAGDUEAL 12-1 LD i SOR0 FIEKOLOGICD 0,4% 500 ML TUBE 560 11

BROMOPROA 10MGEML BOL INJ AMPL 28L 7 CLOREXEDMA 0.5% AGUOSA FIAS 1000 ML 50

AGELIA DESTILADA 20ML 20 ML AMPL 2008, 2 GAZE 10410 ESTERL POTCAOPCT I UD 2

ALCOOL YU% TOPIGD FRAS 1600 ML 1 LA DESC ESTERR N-7.6-1 P 1

VA DE PROCEDRMIENTS P CX B0 PA 1 [Retida D Dreno De Porlovas

JPIRCHA AMP ERPARADRAPD IWFERM 1D0R 50 TV « 30

ALCOOL 70% TOPIGD FRAS 1000 ML 15 MEROPORE 28510 TURD 1000 OM L]

VA DE PROCEDRIENTD P CX 50 PA ] CLOREXEDRA 1.5% ALGOOLICH FRAG 1000 20

TP IRONA 1 G 2 ML AMPL 2 ML | ATAIMIRA DE CREPOM 15 G - 1 LD 1

VELIA DESTEADA 20ML 20 ML AMPL 20M. 3 LA DE PROCEDBMENTO M CX 50 PA, 2

VELLHA DESCARTAVEL 400012 - 1 LD 3 SORDFISIOLOGCO 0,6% 1ML AMPL 10 ML &

WEDDAD HDROFL - 500 G i GAZE 10X10 ESTERIL PCTCHOPCTIUD 2

TERIMNGA DESCARTAVEL 20 ML BERI 20 ML 3 LUMA DESC ERTERR N7 5+ 1 PA 1

SETOPROFEND IV LAMIMA DE BIETURIZ! - 1 LD 1

OUIPD DE BORD EMMES - 1 LD 2 Curativg ModinSf+Gaze Aoolchoncdn

IDHRD FISIOLOGITO 0,00% 100ML TUBO 1008 2 MICROPORE %10 TUBG 1000 CM -]

LIVA DE PROCEDIMENTO P CX 50 A B SOR0 FISIOLOGIE0 0,8% 100, TUBD 100 1

UL HA DESCARTAVEL 40512 - 1 UD 2 TFRANSOFD - 1 LD 1

HERIMGS DERCARTAVEL D5 MLSERIS ML 2 GLOREXEDBIA O.5% ALCODLICA FRAS 1000 30

ROFEHID 100MG IV FRAP 1 LD 2 LUMA DIESC ESTERL N5 - 1 PA 1

LCOOL, 70% TOPIGD FRAS 1000 ML ] LUAA 1 PROCEDBENTO M X 50 PA i

LE0DAD HDROFILD - 500 &R o GALE 10X10 ESTERL PCTCHOPGTIUD 3

uneao Cf Jelco Curative Gom Atdurm E Gaze Avochonda Mod

LEDOAD HIDROFILO - 500 GH [} ATADURA DE CREFPOM 15.GM -1 UD 2

NOROPOME 26210 TUDC 1000 T 15 GATE ACOLCHOADA 16418 PCT 16 GM 2

UNA DE PROCEDMENTO M OX BOPA 1 CEFAZOLINA SOLICA

KTERSOR 200M G WIS - 1 LD 1 KEFAZOL FRAP 1 LID 2

I FINADOR OE CATETER- 1 UD 1 BERNGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 10 ML 2

ERINGA DESCARTAVEL 10 ML SERITOML 1§ ALGODAD HIDROFLO - B0 GR L]

ATETER INTRAVENDSO 22 LIELCO) - 100 1 AGLA DESTLADA 10 ML 10 ML AMPL 10 ML 2

SCOOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML 16 LUA DE PIROCEDMENTY P CX 50 PA 6

AMIPA, CONE LUER - 1 LD 1 AGLULHA DESCARTAVEL 40812 -1 LD 3

andagam Vesical De Allvio ALCOOL 0% TOPICD FIAS 1006 1AL 0

FLOGAMA GELEW, 3% BISN 30 GR B

RPiE3 FRANCISCO HELDO ARMLG JUNIR - 26803020 16:43 IPr 182864, 101



Fegina 1de

o DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM 2anizoso 13
Dt Nasc: 281021987  Alendimanto: 65022361 Promtusrio: 6262657 |

Paclenta: DANIEL DE ANDRADE SILVA :
| Comvenio: HARPVIDA N* Prescrigior 25457034 25012020 &5 1373

Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 7334301 Enfermeirola): SARAH JOLIANA SAUNDERS GUED
Avalisgao: DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - CIRURGICO
Profissionals:  SARAH JOLIANA SAUNDERS GUEDES, ENFERMEIRD(A), COREN 521482 [1]
# - CONFORTO PREJUDICADO
Relacionsdo 2: TRATAMENTO CIRURGICO
{ ADMINISTRAR MEDICAGAD PRESCRITA Mantide: 11 0K
EAHTER POSICAD CONFORTAVEL Mertide; (1 0K

2 - RISCO DE RECUPERACAD CIRORGICA RETARDADA
Releclonado a: PROCEDIMENTO CIRURGICO EXTENSO OU PROLONGADC

| SINAIS VITAIS Mantida: ]




Pagira1de i
R PRESCRICAO DE ENFERMAGEM D jombd
s
| Facienie: DANIEL DE ANDRADE SILVA Dt Naso.: 28/021587 Atendimento: 65022363  Prontudrio: 5292651
Convania: HAPVIDA N* Prescricio: 25497036 2EiC12020 B T304

Posto: CENTRO CIRURGICO - HARFOR Leito: 1334301
Avalizcao; PRESCRICAD DE ENFERMAGEM INICIAL {ADMISSAD)

Profissionais: SARAH JOLIANA SAUNDERS GUEDES ([COREN 521482
1- ADMITIRNRSTALANDO

QXIMETRG DE PULSD P ——

MONITOR CARDIACO Mantida
2 - INSPECIONAR/REGIS TRANDD

FPADRAD RESPIRATCRIO EEntido |
PROCEDIMENTOS REALIZADOS
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

Bactente: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Cenvénio: HAPVIDA

| Profissionalis):  SARAH JOLIANA SAUNDERS GUEDES, ENFERMEIRO(A), COREN 521482 [1)  N°: 49841720 25/01/2020 &s 13.07

EVOLUCAQ DE ENFERMAGEM INTERNACAC Pagina 1 de 1
25/01/2020 13113

Dt. Nasc.: ZRO2NM987 Atendimento: 55022363 Frontudrie: 252651
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Ledte: 1334301 __l

| EVOLUGAD DE ENFERMAGEM
Evohicio de enfermagem 1307 - DUAS. 32 ANCS, SEXC MASCULING, ADMITIDOD MA RPA NO L]
POI DE PSEUDDARTROSE DE CLAVICULA COM DR GILVAN E 508
ANESTESIA GERAL COM DRA SONIA. ENCONTRA-SE ACORDADD.
CONSCIENTE. ORIENTADO, VERBALIZANDD E EM AR AMBIENTE.
SEM QUEIRAS ALGICAS NOQ PERIODD, COM AVP EM MSD E
PULSEIRA DE IDENTIFICAGAD EM MSDL CURATIVO INTEGRO. COM
| DREMO DE PORTOVAC EM SUCCAQ. DIURESE ESPONTANEA.
SSVY: PA; 121 X 56 MMHG, FC: 67 8PM, FR: 15 MRPM, SATOZ: 100%.
MONITORIZADO E A0S CUIDADOS 04 EQUIPE DE ENFERMAGEM.
ENF JOLIANA SAUNDERS 521482,
AVALIAGAG DE DOR
Dar (2 A 10) a m |
DISPCSITIVOS
| Acesso Venoso Periigrico Sim i}




’%&mn

PaucenTs

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM INTERNAGCAO

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

Paginz 1 U 1

2301 r2020 1612

| Pacierte: DANIEL DE ANDRADE SILVA DL Mesc.: 28/02/1887 Atendimento: SEQ022363

Promtudrior B2028517

Convénle: HAFVIDA

Fosto: POSTO BA - HAPFOR Laito: 5007/

50 ARAUJC JUNIOR, ENFERMEIRO[AL GOREN 538450 {11 | N°: 48948001 25/01/2020 &8 1B:11

— =y = T e—— e P hia

— = p— s i - =a - e i ok

e e

D.ALS., 32 ANOS, SEX0 MASSULING, ADMITIDO NO 58 NO P01 DE
PEEUDDARTROSE DE CLAVICULA COM DR GILVAN E 308
ANESTESIA GERAL COM DRA SONIA. ENCONTRA-SE ACORDADD,
CONSCIENTE, ORIENTADC, VERBALIZANDO E EM AR AMBIENTE.
HEM QUEMAS ALEICAS NO PERICDO. COM AVE SMMSD E
PULSEIRA DE IDENTIFICACAD EM MSD. CURATIVO INTESRO. COM
DRENG DE PORTOVAC EM SUCCAD, DIURESE ESPONTANEA,
SSVV. PA: 121 X BE MMHG, FC: 67 BPM, FR: 15 MRPM, SATOZ 100%.
MONITORIZADO E AOS CUMADDS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM,
ENF JOLIANA SAUNDERS 521482,

I

= o —

o TRl T

Bim




L HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE - PRESCRIGAO MEDICA
Ts_n.m_ﬁm O ) \ . e [PRONTUARIO NUTRIGAD : ENTEROFIX
vl it Bndacieds  Bilo e
LEITO ComvENIC DATA ATENDIMENTO ?
Acleslando | 65022363
PRESCRIGAD MEDIGA HORARIO e
OXIGENIO
AR COMPRIMIDO
MASCARA DE VENTURI
OXIMETRO DE PULSO
10H
14H
18H
221
02+
. psH ) P
CONTROLE DOS SIN AIS VITAIS

HCA oA TEMPEC) | Foinpw FR{MPA)




% ANTTRIO ~
RN P - EVOLUCAO DE ENFERMAGEM INTERNACAQ Paghes 1

I0SPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAFFOR 26/01/2020 €

Paclante: DANIEL DE ANDRADE SILVA Dt Nasc: 28/0211887 Atandimento: §5022363 Prontudrio: 6202851

Conviinio: HAPVIDA Posto: POSTO BA - HAPFOR Lalte: 5OOT/

Srofissional(is): MAROIANA ALMEIDA DA COSTA. ENFERMEIRO(A), COREN 236088 1] N°: 49070802 2B/01/2020 &5 09:38

EVOLUGACDEENFERMAGEW =~ ] e, By =
Evclugfo de enfermagem FLANTAD MT ]

PACIENTE DLAS,, 32 ANDS,
PACIENTE SEXO MASCULING, ADMITIDD NO 58
HO: 1 PO PSEUDDARTROSE DE CLAVICULA COM DR GILVAN .

EVOLUI CONSCIENTE, ORIENTADO, VERSALIZANDD EEM AR
AMBIENTE. SEM CUEIXAS ALGICAS ND FERIODO. COM AVP EM
MSD E FULBEIRA DE ICENTIFICACAG M MSD. CURATIVO
INTEGRC, COM DRENG DE PORTOVAC EM SUCCAD. DIURESE
ESFONTANEA. SEGUE ADS CUIDADOS DA EQUIPE

** PACIENTE EVOLUINDO BEM APOS VISITA MEDICA RECEEE ALTA

HOSPITALAR
AVAUACACDEDOR = . g o e . i
Dor (0 A 10) o ]
.-amf‘:-l"- o T --—--—-— = = -—- - = -—I -_. _

&cesso Venoso Periférico Sim k]




05/08/2020 IMG-20200801-WA0028.jpg
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W de Inscrigio ¢ de Situagin Cadisiral - linpressio hupsfiwww.receita. fazenda gos be/prepararimpressao/ImprimePaginaasp

R recea et

Comprovante de Inscrigio e de Situagio Cadastral

Cantribulnte,

Confira os dados de |dentificacio da Pessoa Juridica e, se houver qualquer divergéncia, providencie junio 2
RFB & sua atualizagio cadastral,

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
CADASTRO NACIONAL DA PESSDA JURIDICA
HULRGIE Segce X0 COMPROVANTE DE INSCRIGAO E DE SITUACAQ | 27 0f T
ar&utmm-iu CADASTRAL 25/08:2014
AR EEWESAR
CELSD GOMES PINHEIRD - ME

TITLIL D O EDTARITLE COMENTC (IWONE DF FarTASis)

COOE T DESCRICAD DA AT DADE ECONOMCA FRINGITA,
#12.18.9.99 - Praparagio de documentns s servigns sspecializados de apoie adminisirative nlo capecificados

anterioments

CODCE DR SCRIGAD DA ANADASE § ECOMTMCAS BECLINDARIAS
Mio informada

CODR0 L DEICHICAD DA NATLIERA U LD A
M3-5 - EMPRESARIO (INDIVIDUAL )

LEXFADOLIRD NUMERD COUPLEVENTD

R PAULD GOMES DA SILVA 216 TERREQ;

CEp DR AT D [PAL i e LEF

61.803-070 PARQUE SOLEDADE CAUCAIA CE

[ B ACAD Capan T A THARA, VA, BT A0 AT AR TRAL

ATIVA 28/08/2014

MCTTTW0 D T A A A T -

FTLACAD ESPED & CATA DARITUAC A EEREC LAY
Aprovado pelz Instrugio Normativa RFE n® 1.470, de 30 de mao da 2014,
Emitido no dia 28/08/2014 &s 11:25:53 (data e hora de Brasilia) Pagina: 11

Volar

© Copynight Recelta Federal do Brasil - 26/08/2014

26MIB2004 1126



REQUERIMENTC' DE EMPRESARIO

B T T T T e ———

|CELSO GOMES PINEHRO

[ RaGRALTATE FETADD CIvE,
BRASILEIRA CASADD
HERD QEGIME OF BENS (90 cowsas]
(1] E = E] COMUNHAD PARCIAL

T T
MANDEL PINHEIRD DE MELD NETO |MA.FIM DO SOCORRAD MINHEIRD DE MELO
NASCIDHY EW (ritn o “amoerwean ) IDENTIDADE Irimaie) g & reumary [ CHE {nume|
25121878 2008010712657 |55F 1 CE 791 648 19315
LMANCIFAZET FUIR (i oe # harcgagio somemin no Camo ce meoos |
DCRACILINGT S (L EGIADCIUAL . v, s | WIREHT]

| RUA TREE 184
COWPLEVENTD BARAL | EETAND tEm
LOTEAMENTO SANTO EMILIO CANINDE ZINHO GO s
WUNICIFG o
FORTALEZA CE

doclara, sob as penas da lel, ndo estar impedido de exercer atividade empresaria, que ndo possul outro registro dis empresario, o
requer & Junta Comercinl do Estado do Ceara:

EVTMT| DEBCRIGAD DO CYENTD

EVENMTC] L= BCRIGAD 0 EVENTD

CFLSD GOMES PiNHFIRD
LEESHADIRUAL (ru, ov, w10, =D
RUA PALLO GOMES DA SILVA 226
[ Coum EMENTT RARAD | DETAITD CER
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> ATO 315

ENQUADRAMENTO DE MICROEMPRESA (ME)

limo. Sr. Presidente da Junta Comercial do Estado do Ceara

O Empresario, CELSO GOMES PINHEIRO estabelecido na (o) RUA PAULO GOMES DA
SILVA, 226, TERREO: TERREOQ,, bairro PARQUE SOLEDADE, CAUCAIA, CE CEP' 61.603-
070, requer a Vossa Senhoria o arquivamento do presente instrumento e declara, sob as penas
da Lei, que se enquadra na condigdo de MICROEMPRESA, nos termos da Lei Complementar n®
123, de 14/12/12006, e que ndo se enquadra em qualquer das hipoteses de excluséo relacionadas
no § 4° do art. 3° da mencionada lei,

CAUCAIA - CE, 22 DE AGOSTO DE 2014.

- LHJ.L‘ e Frnbhuao
CELSO GOMES PINEHRO

CERTIFICO O REGISTROEM'  25:08/301 4

SOB M F0T41102624 -

Protocole: 14/110262-2, CE 22/08i2¢f14 /
Enprasa:23 ] ossf?w [ :_F_ sy  fot-

“ELED CONED  TlnEl
HARDLGD FERMANDES MOREFA
BECRETARIO-ZERAL

@ JUNTA COMERCIAL DO ESTADO DO CEARA -S5CRE

MODULO INTEGRADOR: CE1201400070581



mmncanoﬁrmu LTDA

JARBAS DA SHILVA IBIAPINA, Hrasileiro, solteiro, maior, nascido. em19/05/1985,
empresério, portador da CNH:: 03232953467 DETRAN/CE, (CPF:004:455.003-01,
remdmteedum:dﬂadunnRuaHolmda. 1717 +icasa 10— quadmﬂl-’lnteﬂ—lardim
Cearense - Fortalgza/CE, - CEP- 60.712-165: [¢ ‘MARIA IRLANDIA. PINHEIRO,
brasileira, solteira, maior, naseida em- 15/03/1974, natural’ de Solondpole/CE,
empreséria, portadora da cidnla:de identidade 20076647174 SSPCE, CPF 703.813.643-
72, residente ¢-domicilieda na Rua Holands, 1717 — casa 10 — quadra 02 — lote 38 —
Jardimm Cearense - Fortaleza/CE, CEP 60.712-165, doravante denominados sécios,
mmummmmmdﬂabmmd&mﬂMuWﬂmﬂas :

girs -.:_-svh 0 npme  emprasaris SUPERMERCADO
b Ria Sgﬁoﬁ&mﬁ Pinto 2510 — Bairro

ché & sucos, © 17 8
cxpumqanpmmdumm :

TERCEIRA -0 Capital Boclﬂlserﬁd@mlﬁ%tm%(ﬂmmﬂrmh) dmidlﬂnem
1unueu(cmmﬂ)qumdem1nuwmmm cada urina, Syhscritas ¢ integializad
neste ato, mmmdaummdﬂpni&pdmsﬁqioadammme

Sécios . MdeComs - Tel®S)

l
MARIA TRLANDIA PINHEIRO 70000 70.000,00
JARBAS DA SILVA IBIAPINA " 30800 30,000,00
TOTAL coe . 160,060 100,000,060

QUARTA ~ Asquaﬂssﬁomdivimmenﬁupudmmmdldmuunmsfendasa
wmsmommmmummgquqm . AsSEgRrado, !
condighes ¢ progo, ¢ direito"da prefephriple ‘para 5u8 sguisiclio se postas & vends,
farmalmndo,samalmdaacm&daﬁ!.-aalm Hitrat

m-hmﬂmmw&mm&mmm«dammmm
mdcsmsponﬂemsuhdmammm_, cial, .

SEXTA — Amﬂadah:mﬂauﬂanﬁdmdﬂmmmﬂm, uscu;nmdadmgﬁoé
por tempo indeterminado, .




Continuagio do Contrato Social.

SETIMA - A administraglio da sociedade serd exercida por ambos os sécios, com
poderes para praticar todos os aios pertinentes 4 gestfio da sociedade, podendo para esta
finalidade transferir seus poderes a terceiros, através de instrumento procuratério,
autorizado o uso do nome empresarial, vedado, no entanto, em atividades estranhas ao
interesse social ou assumir obrigaces seja em favor de qualquer dos quotistas ou de
terceiros, bem como onerar ou alienar bens iméveis da sociedade, sem autorizagio do
outro sécio.

OITAVA - Os s6cios poderfio de comum acordo e a qualquer tempo, fixar uma retirada
mensal pelo exercicio da geréncia, a titulo de "pré-labore”, respeitadas as disposiges
regulamentares pertinentes,

NONA - Ao término de cada exercicio social, em 31 de dezembro, o administrador
prestard contas justificadss de sua administraclio, procedendo & elaboragio do
inventdrio, do balango patrimonial ¢ do balango de resultado econdmico, cabendo aos
sécios, na proporgdio de suas quotas, os Jucros ou perdas apurados.

DECIMA — Nos quatro meses seguintes ao término do exercicio social, os sécios
deliberarfio sobre as contas e designariio administrador (es) quando for o caso.

DECIMA PRIMEIRA — A sociedade poderd a qualquer tempo, abrir ou fechar filial ou
outra dependéncia, mediante alteragio contratual assinada por todos os sécios.

DECIMA SEGUNDA - Falecendo ou interditado qualquer sécio, a sociedade
continuard sua atividades com os herdeiros, sucessores e o incapaz. Niio sendo possivel
ou inexistindo interesse destes, ou do(s) sbcio(s) remanescente(s), o valor de seus
haveres sera apurado e liqguidado com base na situaglio patrimonial da sociedade, & data
da resoluglio, verificada em balango especialmente levantado.

PARAGRAFO UNICOQ - Os mesmos procedimentos serfio adotados em outros casos

emqmamnﬂaﬂemmlﬂ relaglo a seu sécio.

DECIMA TERCEIRA — Os administradores declaram sob as penas da lei, de que nfio
estfio impedidos de exercer a administragio da sociedade, por lei especial, ou em virtude
de condenaclio criminal, ou por se encontrar{em) sob os efeitos dela, a pena que vede,
undnquetmpormmm 0 acesso a cargos publicos; ou por crime falimentar, de
prevaricaglio, peita ou subomno, concussdo, peculato, ou contra a economia popular,
contra o sistema financeiro nacional, contra normas de defesa da concorréncia, contra as
relagBes de consumo, fé piiblica, ou a propriedade incorrem nas proibigBes previstas em
lei para o exercicio da atividade mercantil.

w5
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Continuac¢io do Contrato Social.

DEC UART — Fica eleito o foro de Maranguape - CE para o exercicio ¢ o
cumprimento dos direitos e obrigagbes resultantes deste contrato.

EmreszmimjuﬂnsemﬂﬁdummﬂnmnprMMemm
(quatro) vias.

Maranguape/CE, 17 de Setembro de 2014,

JUNTA COMERCIAL DO ESTADO DO CEARA -SEDE
CERTIFICO O REGISTRO EM:  23/08/2014 - '
508 N 23201841037

Protocolo: wﬂmi.new
SUFERMERCADD ARALI LTDA i - - —_—

HARDLDO FERMANDES MORELTA
SECRETARIO-GERAL




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE (Beneficiario)
Nome:ﬂmef dt Ao drodl Sig2in

Nacionalidade: ¥ pias; £ 1rtc Estado Civil: ¢ nramde

Profissdio:_f,- Loty eln

Identidade: 25~ 4E7240( 0704 CPF: c2c024143 31

Enderego: Rko- noredo TibunSe 299

Bairro: AloTlo Masmi. LTI A a -

Cidade: M areyia B aod ol CEP; £L954 -4
OUTORGADO (Procurador)

Celso Pinheiro ME, CNPJ n® 20.905.851/0001-90, com enderego profissional Rua
Paulo Gomes, 226, Bairro: Parque Soledade: Cidade: Caucaia- Ceard, CEP: 61603-070.

Com_este_documento_particular de procuraciio, autorizo ao_meu procurador
representar-me perante a Seguradora Lider dos Consércios DPVAT ou qualquer
outra Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatério DPVAT, para que em meu

Obrigatério DPVAT e para acompanhamento de meu(s) sinistro(s) DPVAT, 1o -

entanto esta procuracio NAO oferece poderes para gue meu pmqguhﬁi'*ﬁi'l_l

qualguer outra pessoa receba a indenizaciio em meu nome. v G !
Kj -

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragiio, nomeio e constituo meu bastantq_,,/
procurador ¢ outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a Seguradora Lider dos conséreios DPVAT ou qualquer outra

i oty o,
5 AUn

Assinatura do Outorgante (Beneficidrio)

Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatérioc DPVAT, podendo para tanto efetuar em :_% gz
meu nome assinaturas nos formuldrios de Protocolo de Recepgiio de Documentos, E? 3
Autorizagdo de Pagamento de Indenizagdio do Seguro DPVAT, Declaragio de Auséncia 255
de Laudo do IML e demais documentos e formularios relacionados ao Seguro Smo
Obrigatorio DPVAT, podendo ainda acompanhar meu sinistro perante qualquer ? 8§
Seguradora, requerer e assinar em meu nome 0 que necessdrio for, enfim praticar todos i
os atos de direito, permitidos para perfeito cumprimento deste mandato; da qual figura_ R
como vitima, kU uel, Al (atlsocte  daudve :J i g
E 2
3 | 2
Local e data: ¢ = Ja
N S 33
b Iﬂ 1AM g.;_m.'y"g ,_1,3 de e E 20 ;ﬂp‘ i:w,‘: 5 g L""%E
?j{}% b M3 ‘é 5 9%
A\ — §-3182
e E
2
g

Ladea ele

0 Por

ﬂa Por autenticidade
|
g, Mar i
[
'8

Dou le
Em Tast

' Reconhego a{s) firmals)

Reconhecer firma da assinatura em cartério por autenticidade
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0242028/18
NuUmero do Sinistro: 3180308499

Vitima: DANIEL DE ANDRADE SILVA Data do acidente: 04/12/2017
CPF: 020.024.143-51 CPF de: Préprio Titular do CPF: gﬁ':'/LEL DE ANDRADE

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Outros

ATENCAO

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

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

Documentacao 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: 13/09/2018 Data do cadastramento: 13/09/2018
Nome: CELSO GOMES PINHEIRO Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CNPJ: 20.905.851/0001-90 CPF: 061.393.643-45

CELSO GOMES PINHEIRO LARISSA CRISOSTOMO BARROS



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0228215/20
Vitima: DANIEL DE ANDRADE SILVA Data do acidente: 04/12/2017
CPF: 020.024.143-51 CPF de: Proprio Titular do CPF: gﬁ':'/LEL DE ANDRADE

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

DANIEL DE ANDRADE SILVA : 020.024.143-51

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 14/08/2020 Data do cadastramento: 14/08/2020
Nome: DANIEL DE ANDRADE SILVA Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 020.024.143-51 CPF: 001.023.383-02

DANIEL DE ANDRADE SILVA JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
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RIBEIRO & PINHEIRO
ADVOGAD

05 ASSOCIADOS

EXCELENTISSIMO (A) SENHOR (A) DOUTOR (A) JUIZ (A) DE DIREITO DA ____
VARA CIVEL DA COMARCA DE FORTALEZA-CE.

ACAO DE COBRANCA - DPVAT

JUSTICA GRATUITA

DANIEL DE ANDRADE SILVA, brasileiro, solteiro, inscrito no CPF n®
020024143-51 ¢ CNH 04670534438, residente ¢ domiciliado na Rua Nonato Tiburcio, 249,
bairro Novo Maranguape, CEP 61942-320, Maranguape-CE, e-mail
ribeiropinheiroadv@gmail.com, por mtermédio de seus advogados,conforme instrumento
procuratério anexo, com endereco profissional situado na Rua 24 de maio, 1009, sala 214,
Centro, Fortaleza-CE, CEP 60.020-000, aonde recebe notificacoes e expedientes do género,
vem, respeitosamente a presenca de Vossa Exceléncia, promover a presente ACAO
ORDINARIA DE COBRANCA contra MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S.A |,
pessoa juridica de direito privado, localizado a Av. Antonio Sales, 1357, Joaquim Tavora, CEP
60135-100 ¢ SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A.
pessoa juridica de direito privado inscrita no CNPJ sob o n°. 09.248.608/0001-04, com
domicilio profissional a Rua Senador Dantas, n® 74, 52 andar, Bairro Centro, Rio de Janeiro -
RJ, CEP: 20.031-205, o que faz pelos fundamentos faticos juridicos que adiante passa a aduzir.

I- DA JUSTICA GRATUITA

A parte autora, micialmente, postula os beneplacitos da gratuidade da justica, em
razio de nao dispor de condicoes financeiras para arcar com as despesas processuals € 0s
honorarios advocaticios iniciais, estando, tudo com base nos artigos 98 e¢ 99 do Codigo de

Processo Civil (Let 13.105/2015).

fls. 1

ento é copia do original, assinado digitalmente por GUSTAVO RIBEIRO PINTO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/07/2018 as 13:49 , sob o nimero 01491638220188060001.

Rua 24 de Maio, 1009 - Ed. Raimundo Nogueira Mendonga, 2° andar - sala 214

CEP 60.020-000 | Centro - Fortaleza - C
85 8667.0503 | 85 8669.276:
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Este

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0149163-82.2018.8.06.0001 e c6digo 39F899B.
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01491638220188060001.

2

(O]

: . i

Cabe acrescentar a isto, que a Le1 n® 7.115/83, Art. 1° demostra que a declaracio g

o

de pobreza quando firmada pelo préprio interessado tem presuncao de veracidade, objetivando 2
. o B} . . @

o preceito constitucional presente na CF, Art. 5, LXXIV, sendo a negativa da prestaciao o
jurisdicional uma afronta ao principio o livre acesso a justica. &

as

Acerca do tema, o STJ posicionou-se em Recurso Especial n® 1.162.311 - RJ
(2009/0207622-1) sobre a desnecessidade de comprovacio de hipossuficiéncia.

Ademais, a parte suplicante € 1sento de responsabilidade tributiria por nao receber

os rendimentos superiores ao valor tributivel presente na Instrucio Normativa RFB n®

1613/2016.

II- DOS FATOS

A parte autora restou permanentemente mvalida em decorréncia de acidente de
transito, resultando em perda anatémico/funcional do membro superior esquerdo conforme
documentagaio CONSTANTE NO PROCESSO ADMINISTRATIVO N¢© 3170023461, os

quais comprovam sequelas e mvalidez da vitima.

Em raziao do grave acidente em que se vira envolvida, a pobre vitima sofreu lesoes
de natureza grave, que lhe deixaram sequelas irreversiveis, que modificaram em muito o modo
de viver deste postulante, imitando-o completamente.

Diante de tal circunstincia a parte autora exerceu pleito administrativo para
recebimento da indenizacio decorrente de sua mvalidez, a titulo de DPVAT - “Seguro
Obrigatorio de Danos Pessoats causados por veiculos automotores de via terrestre, ou por sua
carga, a pessoas transportadas ou nao”.

Para sua surpresa a parte autora nao teve seu pleito totalmente atendido no
processo administrativo n® 317002346, tendo recebido apenas R$ 4.725,00, em 27.03.2017,
SEM A DEVIDA PRESTACAQO DE CONTAS. Assim, nio lhe resta alternativa senio o

ajuizamento da presente acao.

Ao final da instrucio processual, a parte suplicante demonstrard indubitavelmente
que a quantia que lhe foi repassada administrativamente niao condiz com o grau de mvalidez

pelo mesmo apresentado, sendo medida que sim poe o julgamento procedente desta acao, para

do original, assinado digitalmente por GUSTAVO RIBEIRO PINTO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/07/2018

é copia
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0149163-82.2018.8.06.0001 e c6digo 39F899B.

ento

Rua 24 de Maio, 1009 - Ed. Raimundo Nogueira Mendonga, 2° andar - sala 214
CEP 60.020-000 | Centro - Fortaleza - Cegy
85 8667.0503 | 85 8669.27680
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01491638220188060001.

o
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1S

que a parte promovida seja condenada ao pagamento da complementacio a indenizacio devida §
ao suplicante. 2
III- DO DIREITO DO VALOR DA INDENIZACAO DO SEGURO 3

OBRIGATORIO DPVAT

as

O Seguro de Danos Pessoais Causados por Veiculos Automotores de Vias
Terrestre, conhecido popularmente como Seguro DPVAT, no modelo atual, fo1 criado pela lei

6.194/74, de 19 de dezembro de 1974.

Tal Seguro tem como finalidade garantir as vitimas de acidente de transito
importancia capaz de ressarcir o dano pessoal causado, levando em consideracao o grau de
mvalidez pela vitima apresentado.

Ao tratar sobre o valor da indenizacao do Seguro DPVAT, a aludida le1 6.194/74
assim dispoe:

“Art. 3o Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no
art. 20 desta Lei compreendem as indenizagbes por morte, por
invalidez permanente, total ou parcial, e por despesas de
assisténcia médica e suplementares, nos valores e conforme as
regras (ue se seguem, por pessoa vitimada:

()

II - até R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) - no caso de
invalidez permanente; e

(..)

§ 1o No caso da cobertura de que trata o inciso II do caput deste
artigo, deverido ser enquadradas na tabela anexa a esta Lei as
lesdes diretamente decorrentes de acidente e que nio sejam
suscetiveis de amenizagio proporcionada por qualquer medida
terapéutica, classificando-se a invalidez permanente como total

ou parcial, subdividindo-se a invalidez permanente parcial em

do original, assinado digitalmente por GUSTAVO RIBEIRO PINTO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/07/2018

é copia
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0149163-82.2018.8.06.0001 e c6digo 39F899B.
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Rua 24 de Maio, 1009 - Ed. Raimundo Nogueira Mendonga, 2° andar - sala 214
CEP 60.020-000 | Centro - Fortaleza - Cegy
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completa e incompleta, conforme a extensio das perdas
anatomicas ou funcionais, observado o disposto abaixo:”

No caso em tela, embora o promovente tenha sofrido lesio permanente no

MEMBRO SUPERIOR ESOUERDQ, em grau miximo, que, consoante tabela gradativa da

lei 6.194/74, corresponderia a uma indenizacio no valor de R$: 9.450,00, o suplicante recebeu

administrativamente apenas a quantia de R$ 4.725,00 , havendo, portanto, saldo remanescente

no valor de R$ 4.725,00 , em favor do demandante a ser recebido.

Outros 6rgaos do Poder Judiciario ja decidiram pela condenacio das promovidas a

complementacio da indenizacao do Seguro DPVAT:

LEGISLACAO ESPECIAL. ACAO DE COBRANCA.
SEGUROOBRIGATORIO DPVAT. COMPLEMENTACAO
DO VALOR PAGO ADMINISTRATIVAMENTE.
INVALIDEZ PERMANENTE PARCIAL COMPLETA.
QUANTIFICACAO DA LESAO SEGUNDO O GRAU DE
GRAVIDADE DAS CONSEQUENCIAS. CRITERIOS.
COMPLEMENTACAO DEVIDA. PEDIDO PROCEDENTE
EM PARTE.

1. A Lei n® 6.194/74, com a redacio atualmente vigente, dispoe
que a imvalidez permanente indenizivel do seguro obrigatorio
DPVAT pode ser total ou parcial. Esta dltima, por sua vez, se
subdivide em parcial completa e parcial incompleta. Sendo
completa, ¢é feito enquadramento segundo o percentual
expressamente indicado na tabela anexa a lei, aplicado sobre o
valor maximo de R$ 13.500,00; sendo incompleta efetua-se a
mesma correspondéncia da tabela, procedendo-se em seguida a
reducio proporcional nos termos indicados, ou seja, 75% para
perdas de repercussio mtensa, 50% para as perdas de média
repercussio e 259% para as de leve repercussio, adotando-se 10%
de acréscimo para o caso de sequelas residuais.

2. Provado que o segurado foi vitimado por acidente
automobilistico e que, em razio dele, experimentou lesio parcial
completa, ou seja, que na espécie impoe indenizagio de 70%

(setenta por cento) do capital miximo previsto na Lel n®
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RIBEIRO & PINHEIRO

ADVOGADOS ASSOCIADOS

6.194/74. (TJ-MG - AC: 10525120038233001 MG, Relator:
Otavio Portes, Data de Julgamento: 08/07/2015, Camaras Civeis
/ 168 CAMARA CIVEL, Data de Publicacio: 17/07/2015)

Assim, levando em consideracao que o valor da indenizacao repassada a parte
suplicante ndo corresponde ao grau de invalidez pelo mesmo apresentado, requer digne-se
Vossa Exceléncia em julgar inteiramente procedente a presente acio, com a condenacio da
promovida ao complemento da indenizacio da le1 6194/74 devida ao promovente.

IV- DOS REQUERIMENTOS

Diante do exposto, requer a Vossa Exceléncia:

a) A concessao dos beneficios da justica gratuita, tudo com base nos artigos 98 e 99
do Codigo de Processo Civil (Lei 13.105/2015), conforme declaracio anexa;

b) Seja a promovida citada via postal para, na forma e sob as adverténcias legais,
querendo, responder a presente acio, sob pena de revelia;

c) Em respeito ao Artigo 319, inciso VII, a parte promovente manifesta o
desinteresse pela realizacio de audiéncia conciliatoria, a este momento, tendo em vista que nao
vislumbra a possibilidade de composicio amigivel entre as partes sem sua prévia submissio a
pericia médica.

d) Por derradeiro, pugna pela inclusio deste processo em mutirdio proprio para
resolucio de acoes que versem sobre seguro DPVAT;

e) Ao final do processo decisorio, seja a presente julgada inteiramente procedente,
com a condenacio da promovida ao pagamento da importancia de R$ 4.725,00, em favor da
parte suplicante, referente a complementacao da indenizacao por invalidez do seguro DPVAT
devida a mesma, quantia esta a ser CORRIGIDA MONETARIAMENTE E ACRESCIDA
DE JUROS MORATORIOS DESDE O EVENTO DANOSO;

f) A condenacio da seguradora nas custas processuais, bem como, honoririos
advocaticios sucumbencials no montante de 209 (vinte por cento) do valor da causa ou de
conformidade com o § 8% do artigo 85 do Codigo de Processo Civil, caso Vossa Exceléncia
entenda que o valor a ser recebido ¢é de rrisorio proveito econdémico;
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RIBEIRO & PINHEIRO

ADVOGADOS ASSOCIADOS

PROTESTA provar o alegado por todos os melos de prova em Direito admitidos e
tidos como licitos, em especial, pela producio de prova pericial sobre o autor, apresentando ao

final, desde j4 o rol de quesitos.

Dé-se a causa o valor de R$ 4.725,00 ( quatro mil setecentos e vinte e cinco reais)

Nestes termos,

Pede e espera deferimento.

Fortaleza- CL, 20 de julho de 2018.

Igor Savio C. Pinheiro da Silva Gustavo Ribeiro Pinto
OAB/CE 23.977 OAB/25.594

Daniel Trajano P. de Lima
OAB 34.075

QUESITACAO AOS PERITOS

* As sequelas apresentadas pelo autor sio compativels com as decorrentes de

acidente de transito?

* As sequelas apresentadas pelo promovente siao de carater irreversivel?

* Que membro/funcio/orgio do autor apresentam limitacio em decorréncia do

acidente descrito na Inicial?

* Qual o grau de mvalidez apresentado pelo demandante?
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RAMIEL TFA AN
ADVOCADIA

PROCURACAO AD E EXTRA [UDICIA

OUTORGANTE:

Nome completo: //‘lg,/f/ M‘} ,4// Z //
Ndcmnahdadg ,J’—?; T

Profissao: _( Ay lieino

Estado Civil: _Sot/up0

RG(Y6. 205 399 37 cPF_ 0 .099 . [93- 5L
Endereco: ﬁ’{*f' fhwicide !ff} Ao, v 91 Al g ?f!rilvt'

Telefone: 35)‘733 ?Cj 7L ’3))/

OUTORGADO: DANIEL TRAJANO PEREIRA DE LIMA, advogado, OAB/CE
n" 34.075, com endereco profissional na Rua Tenente José Newton, n” 186,
Messejana, CEP 60.841-250, Fortaleza/CL.

PODERES: Por este instrumento de mandato o oulorgante acima qualificado,
constitui ¢ nomeia como seu bastante procurador o outorgado acima qualificado,
com os poderes conferidos pela clausula “ad judicia et extra”, podendo, também,
confessar, desistir, transigir, receber, dar gquitacdo, inclusive serem expedidos

diretamente_ em _nome do outorgado alvaras judiciais para levantamento de

créditos constituidos em nome do outorgante, em especial nos autos do processo
namero , que tramita perante a _ Vara,

da Comarca de podendo agir em
conjunto ou separadamente, enfim, praticar todos os atos que sejam necessarios
ao bom desempenho do presente mandato, bem como substabelecer com ou sem
reserva de poderes,

Fortaleza, {’,9 de‘[ﬁ! {(&2.&{2 de 2l1_)"z/_.

EJM«(/ (@ A m/ waelt LU~
OUTORGANTE
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190-Q0 4y . 4T -5
ESTADO CIVIL: ’?..CI.OJE e

PROFISSAO: (A, For-nr o

Declaro para os devidos fins que sua atual condigio econémica nao permite
demandarem juizo sem prejuizo do seu sustento proprio e da sua familia, pelo que
pede os beneficios da justica gratuita previstos na Carta Constitucional de 1988, ¢
mais precisamente, com fulero no artigo 4%, caput da Lei 1.060/50 (estabelece normas
para a concessao da assisténcia judiciaria aos necessitados), consorciado com o
NCPC em seus arts. 98, 99, §1°, § 3° e §4, indicando para o patrocinio de minha

causa o advogado em PROCURACAO.

27

Fortaleza - CF,,O_(L de _ i E;ggm:(ﬂ. 0 de?20 fEE

/,f"l-'\.lu-;;\'ﬂ ( : Ji ) j,.q:_{,; T L" : /Mtf'ri}
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[ SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA £ DEFESA SOCIAL ™~
) POLICIA CIVIL

% DELEGACIA METROPOLITANA DE MARANGUAPE

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 205 - 5040 / 2016
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 01/12/2016 14:51:37

Data / Hora da Ocorréncia: 01/08/2016 22:25:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA SENADOR ALMIR PINTO
Complemento:

Bairro: NOVO MARANGUAPE Municipio: MARANGUAPE/CE
Ponto de Referéncia: MORE MOTOS

Dados da(s) Vitima(s)

Nascimento. 28/02/1987 CPF. 020.024.143-51
CNH: 04670534438 Orgdo Emissor:DETRAN UF: CE [
Filiagao: ANA LUCIA DE ANDRADE SILVA
FRANCINEUDO DIONISIO DA SILVA
Endereco: RUA NONATO TIBURCIO, 249
Bairro: NOVO MARANGUAPE
Municipio: MARANGUAPE/CE CEP:
\Pais: BRASIL ) Telefone: (85) 98875-2032
Dados do(s) Veiculo(s) o

| 1)Placa: PMI3552 Uf: CE Municipio: MARANGUAPE Chassi:
9C6KG0570G0004588 Renavam: 1082444275 Tipo do Veiculo:
| MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHA/XTZ250 TENERE Ano

Fabricacao: 2015 Ano Modelo: 2016 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
| Cor: BRANCA Proprietario: DANIEL DE ANDRADE SILVA Situagao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

S ____ Histérico .
Afirma a vitima que possui Carteira Nacional de Habilitagdo cadastrada sob
o nimero:04670534438; Que na data, hora e local acima citado foi vitima
de acidente de transito; Que pilotava sentido Fortaleza/Maranguape-CE a
MOTOCICLETA YAMAHA/XTZ250 TENERE, de PLACA-PMI3552, de sua
propriedade, quando em dado momento acabou colidindo em um animal |
(cachorro) que entrou na via repentinamente, ocasiao em que perdeu o
controle da motocicleta vindo cair ao solo; Que em decorréncia desta |
queda, sofreu fratura de clavicula; Que foi socorrido por uma ambulancia do
SAMU para o HOSPITAL DR. ARGEU GURGEL BRAGA HERBSTER de
Maranguape-CE, onde foi atendido, medicado, e em seguida foi transferido
para o HOSPITAL IJF de Fortaleza-CE, onde realizou exames,e liberado; Que
no dia 03/08/16 retornou ao HOSPITAL DR. ARGEU GURGEL BRAGA|
HERBSTER, onde foi internado, sendo submetido a intenvencao cirurgica. E,
nada mais disse./ ) |

|
f | .|

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA DE ﬁ&NhUAPE
| AVAS,

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

i L
ANTON‘U’BENICIO DA SILVA - MAT.:

- g P { i
RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: i )i, [/ i Jesdnd? s s7hi

DELEGACIA METROPOLITANA DE MARANGUAPE Pag. 1de 2

Impresso am: 25/01/2018 11:48:15
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Pag. 2de 2

Impresso em: 25/01/2018 114915

FRANCISCO JOSE FERREIRA BRAUNA - MAT.: 133828-1-6

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 205 - 5040 / 2016

VISTO DO DELEGADO(A)

DELEGACIA METROPOLITANA DE MARANGUAPE

' SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

) POLICIA CIVIL

JEE  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

DELEGACIA METROPOLITANA DE MARANGUAFE
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Hospital Municipal Dr. Argeu Gurgel Braga Herbster% A NDIME NT i
Move Maranguape, s/n- Fone: (85) 3369.9170 Atendente: LEIDIANE VIEIRA i . m..m_..;.'..,,
PRUEEIVONA D8 PeRR Rk Uata/hora: 01;03.!2015 S o e IR AT By e
MARANGUAPE CNMN CONSULTOR|0,~01W.

Nome: DANIEL DE ANDRADE SILVA

T e —

Estado Civil Casado Sexo: Masculino Nascimento: 2&!0211937--- [dade;---%-mm.u

S gl s
Identidade: 2004024010204 Naturalidade: MARANGUAPE-CE Enderego: RUA 7 DE EETEMBRQ“’ N°q 53 S M e
Bairro: CENTRO Cep: Municipio: MARANGUAPE s Fonay 935595333~—-u-mm

CL_ASSIFICACAO DE RISCO: [[]VERMELHO [ |AMARELO [_]VERDE - E[mu;,_m LE||U

of P T

Sinais Vitais: SmmHg :} P.[ jbpm peme R (.- i .' .M-.]mmrpm-m..

Enfermeiro: Data: { /

' I""'HOI&I io:

OBSERVAGAO DE ENFERMAGEM:

ANAMNESE E EXAME FISICO
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO CEARA
Comarca de Fortaleza
302 Vara Civel (SEJUD V)

Rua Desembargador Floriano Benevides Magalhaes n® 220, Agua Fria - CEP 60811-690, Fone: (85) 3492 8472,
Fortaleza-CE - E-mail: for30cv@tjce.jus.br

| DECISAO INTERLOCUTORIA

Processo ne: 0149163-82.2018.8.06.0001

Classe — Assunto: Procedimento Comum - Acidente de Transito

Requerente: Daniel de Andrade Silva

Requerido: Seguradora Lider do Consércio do Seguro DPVAT
R.H.

Defiro a gratuidade judiciaria.

Determino a imediata substituicdo do polo passivo, onde deve figurar como
parte promovida a Seguradora Lider dos Consorcios do Seguro DPVAT S/A, gestora nacional
do consércio DPVAT, devendo ser providenciada a alteracdo no cadastro de partes do SAJPG,
mediante a inclusdo do codigo de controle para o cadastro de partes de n.° 10525895.

Deixo de designar audiéncia de conciliacdo/mediacdo, com fundamento no art.
334, 8 4% |l do CPC, tendo em vista que as demandas desta natureza ndo comportam
autocomposicao antes da realizacéo de pericia médica.

CITE-SE a Seguradora Lider dos Consorcios de Seguro DPVAT, pelo portal
eletrénico do e-SAJ para, no prazo de 15 (quinze) dias, contado a partir da ciéncia da citagédo
por meio eletronico, na forma do art. 5° da Lei n° 11.419/2006, tomar ciéncia da presente
acao e apresentar contestacdo, sob pena de ser considerada revel e presumirem-se verdadeiras
as alegacOes de fato formuladas pela parte requerente, nos termos do art. 344 do CPC.

Determino, outrossim, a intimacdo da requerida para, no mesmo lapso
temporal, juntar aos autos a copia do processo administrativo relativo ao fato descrito na
inicial.

Fortaleza/CE, 10 de setembro de 2018.

Marcia Oliveira Fernandes Menescal de Lima
Juiza de Direito

Assinado por Certificacéo Digital

1 De acordo com o Art. 1o da lei 11.419/2006: "O uso de meio eletrdnico na tramitagdo de processos judiciais, comunicagéo de atos e
transmissdo de pegas processuais serd admitido nos termos desta Lei.

=" 20 Para o disposto nesta Lei, considera-se:

111 - assinatura eletrdnica as seguintes formas de identificacéo inequivoca do signatario:

a) assinatura digital baseada em certificado digital emitido por Autoridade Certificadora credenciada, na forma de lei especifica;
Art. 11. Os documentos produzidos eletronicamente e juntados aos processos eletrénicos com garantia da origem e de seu signatério, na
forma estabelecida nesta Lei, serdo considerados originais para todos os efeitos legais.

Para aferir a autenticidade do documento e das respectivas assinaturas digitais acessar o site http://esaj.tjce.jus.br. Em seguida
selecionar a opgdo CONFERENCIA DE DOCUMENTO DIGITAL e depois Conferéncia de Documento Digital do 1° grau.

Abrir a tela, colocar o n® do processo e o cddigo do documento.

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por MARCIA OLIVEIRA FERNANDES MENESCAL DE LIMA, liberado nos autos em 10/09/2018 as 16:11 .

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0149163-82.2018.8.06.0001 e codigo 3C8B1F5.
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ANASTACIO MARINHO CLAUDIA ARRUDA HUGO MELO LUCAS ASFOR PATRICIA SANTOS
CAI0 CESAR ROCHA CRISTIANA FREITAS fcaro ReBOUCAS LUCAS CAVALCANTE PAULO LUCENA
DEBORAH SALES CRISTIANE CARVALHO ILANA LiMA MAGDA MADEIRA PEDRO CAMINHA
TIAGO AsFOR ROCHA DANIELLE LUCENA JANIELLE SEVERO MANOEL BURGOS RAFAEL NOGUEIRA
WILSON SALES BELCHIOR DAVID ROCHA JOAO PIMENTEL IMARCELE ALENCAR RENAN REBOUGAS
AMAURY GOMES EDUARDO FERRI JULIANA MIRANDA MARCIO MACIEL RENATO ARRUDA
ANA AMELIA RAMOS ELIDA LIMA MARTINS JULIO CABRAL MARcIO MOITINHO ROBERTA PORTELA
ANA CAROLINNE DA SILVA ELORA FERNANDES JUSSARA MAFRA MARCUS FREITAS RUAN CASTRO PAIVA
ANA JULIA SILVA EMANUELLA PONTES KAMILA CARVALHO MARIELE BRAGANTE TATHIANNE LUIZ
ANDRESSA FRANGA ERIKA NOBREGA LARISSA MAIA MAYRA REGUEIRA VANESSA FREIRE
BARBARA ROCHA EVELINE LIMA LARISSA SILVEIRA MIGUEL CORDEIRO VANIA COSTA
BRENO PESSOA FABIOLA FENO LARISSA RODRIGUES NATASHE MESQUITA WILTON GALVAO
CARLA LIMA FABIOLA FREITAS LAYLA MILENA NATHALIA BARROS

CAROLINA BEZERRA FLAVIA LINS LEONARDO CAPISTRANO NATHALIA RODRIGUES CONSULTOR:
CHIARA PIMENTA GLAUBER NUNES LIANE OLIVEIRA NATHALY Souza MIN. PAULO GALLOTTI

EXCELENTISSIMO SENHOR DOUTOR JUIZ DE DIREITO DA 30° VARA CIVEL DA
COMARCA DE FORTALEZA - CE

PROCESSO N° 0149163-82.2018.8.06.0001
REQUERENTE: DANIEL DE ANDRADE SILVA

REQUERIDA: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT S/A / MAPFRE VERA
CRUZ SEGURADORA S.A.

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT, empresa seguradora
com sede na Rua Senador Dantas, n® 74 - 5° andar - Centro - RJ,
inscrita no CNPJ/MF sob o n°® 09.248.608/0001-04; MAPFRE VERA CRUZ
SEGURADORA S.A., pessoa Jjuridica de direito privado, com sede na
Avenida Antdénio Sales, bairro Joaquim Té&vora, Fortaleza - CE, CEP:
60.135-100, inscrita no CNPJ/MF sob o n°® 61.074.175/0001-38,, neste
ato representadas por seus advogados infra signatarios, nos autos da
ACAO DE COBRANCA DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT proposta por DANIEL DE
ANDRADE SILVA,, em trdmite perante este d. Juizo, vem, com o devido
respeito e acatamento, a presenca de V. Exa., com fulcro nos artigos

335 e seguintes do Cédigo de Processo Civil, apresentar CONTESTAGAO,

consoante as razdes de fato e de direito a seguir delineadas.

I - DAS INTIMACOES

Inicialmente, requerem que sejam as publicacdes e intimacgdes

alusivas ao presente feito realizadas EXCLUSIVAMENTE em nome do

www.rochamarinho.adv.br
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advogado WILSON SALES BELCHIOR, inscrito na OAB/CE sob o n° 17.314,

SOB PENA DE NULIDADE.

II - DOS FATOS

Alega o Autor, em sua pecga exordial, que, no dia 01 de
agosto de 2016, sofreu acidente de trédnsito do qual resultou

diversas lesdes em seu COrpo.

Conforme disposto na proépria inicial, as Rés efetuaram o
depbdésito da devida indenizacdo no valor de R$ 4.725,00 (quatro mil,
setecentos e vinte e cinco reais), tdo logo o Autor solicitou

administrativamente.

Ocorre que, segundo as alegagdes autorais, do suposto
acidente resultou debilidade permanente superior aquela constatada
pelas Rés, razdo pela qual o Autor faria Jjus a indenizacéo
securitdria de R$ 9.450,00 (nove mil, quatrocentos e cinquenta
reais), restando, portanto, um montante de R$ 4.725,00 (quatro mil
setecentos e vinte e cinco reais)), devidamente corrigido, a ser

pago pelo Consdércio DPVAT.

A despeito dos fatos alegados pelo Autor, ndo ha que se
falar em devida complementacdo a ser realizada pelas Rés, uma vez
que, conforme restard fartamente demonstrado a seguir, o valor da
indenizacdo auferido e pago pelas Rés estd em total conformidade com
o disposto na sumula 474 do Superior Tribunal de Justica e com a Lei

11.945/20009.

PEDIDO DE DEVOLUGCAO DO PRAZO - NECESSIDADE DE DILAGCAO PROBATORIA —

EXAME PERICIAL JUDICIAL.

Inicialmente, cumpre informar que, conforme analise dos
autos, consta certiddo de que o prazo de cientificacdo da intimacédo
eletrdnica esgotou-se. A ré informa que, em razdo da alta demanda de
processos, ndo foi possivel realizar a ciéncia e leitura de todas as

publicacdes em tempo habil para fins de realizacdo da Contestacédo.

O Superior Tribunal de Justica possui o entendimento de que

0 prazo serd devolvido quando, demonstrado prejuizo a parte, em

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por WILSON SALES BELCHIOR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/06/2019 as 13:53 , sob o nimero WEB119013408753
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observéncia aos Principios do Contraditério e da Ampla Defesa as

informacdes estiverem no sitio eletrdénico do Tribunal de Justica:

AGRAVO INTERNO NO RECURSO ESPECIAL. CONTESTACAO .
INTEMPESTIVIDADE. TERMO INICIAL. INFORMACAO. siTIO
ELETRONICO DO TRIBUNAL DE ORIGEM. OMISSAO. JUSTA CAUSA.
PRAZO RESTITUIDO. AGRAVO INTERNO NAO PROVIDO. 1. A Corte
Especial consolidou o entendimento de que as informacgdes
processuais prestadas pelos sitios eletrdnicos dos
Tribunais, embora ndo possuam carater oficial, déo
ensejo a pedido de devolugdo de prazo com base em erros
ou omissdes que constituam Jjusta causa, nos termos do
art. 183, caput, §§ 1° e 2°, da Lei Processual Civil.
(REsp 1324432/SC, Rel. Ministro Herman Benjamin, Corte
Especial, DJe 10/05/2013). 2. Agravo interno a gque se
nega provimento. (AgInt no REsp 1600492/RS, Rel.
Ministra MARIA ISABEL GALLOTTI, QUARTA TURMA, julgado em
17/08/2017, DJe 22/08/2017)

Nos termos do artigo 223, caput e §§ 1° e 2°, do Cédigo de

Processo Civil:

Art. 223. Decorrido o prazo, extingue-se o direito de
praticar ou de emendar o ato processual,
independentemente de declaracéo judicial, ficando
assegurado, porém, a parte provar que ndo o realizou por
justa causa.

§ 1° Considera-se justa causa o evento alheio a vontade
da parte e que a impediu de praticar o ato por si ou por
mandatério.

§ 2° Verificada a justa causa, o juiz permitird a parte
a pratica do ato no prazo que lhe assinar.

2

Ademais, é sabido que nos processos que versam sobre Seguro

DPVAT é imprescindivel a existéncia de dilagdo probatéria, ou seja,

a realizagdo de pericia é necessaria para quantificacdo do grau da

invalidez alegado pela parte autora, em observidncia ao entendimento

da Sutmula 274 do Superior Tribunal de Justiga. Devendo, portanto, o

presente processo ser incluido na pauta de pericias deste Juizo.

Diante do exposto, requer que Vossa Exa. permita a
realizacdo do presente ato e designe exame pericial para avaliacéo
das lesdes sofridas. Pela Eventualidade, seguem, abaixo, as demais

questdes suscitadas quanto ao MERITO DO PEDIDO.

III - PRELIMINARMENTE :

ITT.1 - DA LEGITIMIDADE DA SEGURADORA LIDER PARA ATUAR NO POLO

PASSIVO DA PRESENTE DEMANDA - RETIFICAGCAO DO POLO PASSIVO:

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por WILSON SALES BELCHIOR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/06/2019 as 13:53 , sob o nimero WEB119013408753
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Ab initio, é importante salientar que deve figurar no polo
passivo da presente demanda SOMENTE a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT s/a, inscrita no CNPJ sob numero
09.248.608/0001-04, devendo-se excluir do polo passivo a outra Ré
MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S.A..

A gestdo da operacdo do seguro obrigatdério, com a edicdo da
Resolucdo CNSP n° 154/2006, foili modificada, determinando-se que, a
partir de 01.01.2008, as seguradoras que operam o sSeguro DPVAT
teriam que aderir a dois Consdrcios especificos - divididos de
acordo com as categorias - gque seriam liderados por uma seguradora
especializada em Seguro DPVAT, nos termos do pardgrafo 3° do mesmo

dispositivo legal.

Para que ndo haja quaisquer duvidas acerca da necessidade de
inclusdo da Seguradora Lider no polo passivo e exclusdo das Rés,
basta observar o disposto no paradgrafo 8° do mesmo artigo 5° da

resolucdo em comento, sendo vejamos:

"Os pagamentos de 1indenizac¢bes serdo realizados pelos
Consdércios, representados por seus respectivos lideres.”

As seguradoras consorciadas, como a sociedade MAPFRE VERA
CRUZ SEGURADORA S.A., sé&o responsaveis pela garantia das
indenizac¢des, prestando, também, atendimento a eventuais reclamacgdes

dos segurados. Contudo a Seguradora Lider DPVAT é responsavel por

representar as seguradoras consorciadas nas esferas administrativa e

judicial, centralizando, assim, as agdes Jjudiciais decorrentes de

acidentes com veiculo automotor.

Diante disso, considerando que a presente demanda versa
sobre o pagamento de indenizacdo relativa ao seguro DPVAT, ¢é
evidente que se faz necessaria a exclusdo da Ré - MAPFRE VERA CRUZ
SEGURADORA S.A., devendo constar no polo passivo da presente demanda
APENAS a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A,

inscrita no CNPJ sob numero 09.248.608/0001-04

IV - DO MERITO

Iv.1 - DO ONUS DA PROVA QUANTO AO FATO CONSTITUTIVO DO DIREITO
DO AUTOR - INTELIGENCIA DO ART. 373, I, DO CPC.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por WILSON SALES BELCHIOR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/06/2019 as 13:53 , sob o nimero WEB119013408753
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Cumpre destacar que quando ocorre um acidente de transito, a
relacdo Jjuridica que nasce, qual seja, o direito do segurado ou
beneficidrio em receber a indenizacdo e a obrigacdo da seguradora em
pagar a indenizacdo estd amparada por lei especifica, que estabelece
um direito e uma obrigacdo que configuram uma relacdo proépria,

especifica, afastando-se, assim, a natureza de relacdo de consumo.

Assim, cabe ao Autor produzir provas dos atos constitutivos

de seu direito, o que ndo ocorreu, uma vez que a documentacdo médica

juntada pelo Autor ndo demonstra nenhum dano superior aquele ja pago

pela Segquradora, quando era 6nus da mesma tal comprovagdo, devendo

ser aplicado no presente caso o art. 373, I, do CPC, in verbis:

Art. 373. O 6énus da prova incumbe:

I - ao autor, quanto ao fato constitutivo do seu
direito;

Neste sentido, as Rés pedem vénia para trazer a colacéao
julgado que entende pela NAO APLICACAO DO CODIGO DE DEFESA DO
CONSUMIDOR, aos feitos propostos visando a cobranca da indenizacéo

securitéaria, conforme abaixo:

“Agravo de 1instrumento. Seguro DPVAT. Decisdo agravada
que 1inverteu o &énus da prova. Auséncia de relacdo de
consumo. O 6nus probatério ndo pode ser transferido
aquele que, por forca legal e ndo contratual, tem o
dever de efetuar o pagamento. A lei 6.194/74, em seu
artigo 5°, estabelece que o pagamento da indenizacdo
serd feito mediante a prova do acidente e do dano, o que
estd ao alcance da vitima e seus beneficidrios.
Provimento do recurso, na forma do art. 557, §1°-A, CPC.
A presente hipdtese.” (Agravo de instrumento n® 0007302-
27.2013.8.19.0000 - Des. Helena Candida Lisboa Gaede -
julgamento: 26/02/2013 - 18% Camara Civel - TJRJ.)

Outrossim, vale destacar que o Autor cuida apenas de tecer
meras alegagdes infundadas na pega vestibular, sem sequer juntar ao
processo elementos gque comprovem suas indagagdes ou os fatos que

fundamentam seu pedido, em total desrespeito ao artigo supracitado.

Veja, Exa., os fatos mencionados na inicial, entretanto, néo

podem limitar-se a simples alegagdes, mas, ao contrario, devem ser

comprovados, para que possam ser levados em conta pelo juiz na sua

deciséo.

Com efeito, considerando a aplicabilidade da tabela apontada
em conformidade com o dano alegado pelo Autor, bem como o fato da

inexisténcia nos autos de comprovagdo de dano em nivel superior ao

valor pago pelas Rés, percebe-se que ndo had que se falar em

WEB119013408753
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majoragdo do quantum devido, o que d& ensejo a improcedéncia do

pleito inicial.

Ora, Exa., como pode o Autor requerer complementagdo do

valor recebido administrativamente quando as provas trazidas aos

autos ndo demonstram sequelas em grau superior ao ja indenizado?

Isto posto, percebe-se que o Autor ndo juntou as provas com
que pretendia demonstrar a verdade dos fatos alegados, denotando-se
a auséncia de documento obrigatdério, conforme art. 5°, §5, da Lei
6.194/74, uma vez que a apresentacdo de laudo pericial fornecido
pelo Instituto Médico Legal é indispensavel para a comprovacdo dos

fatos alegados pelo Autor.

Sendo assim, ndo pode, em momento algum, o Autor alegar que
o0 simples pedido de producdo de prova pericial supre a necessidade
de apresentar documentos imprescindiveis para comprovar o fato
constitutivo do direito alegado, bem como a veracidade do mesmo,

devendo o 6nus da prova ser suportado por ele.

Em razdo do exposto, a luz do principio actori incumbit
probatio, resta evidenciada gque o Autor ndo logrou éxito em provar
de maneira contundente os fatos alegados na exordial, o que é seu
dever e, portanto, ndo cabem as Rés fazé-lo em seu lugar, o que
enseja a improcedéncia do pleito ante a absoluta caréncia de suporte

probatdrio.

Iv.2 - DA OBRIGATORIEDADE DE LAUDO PERICIAL E DA NECESSIDADE DE

QUANTIFICACAO DA INVALIDEZ PERMANENTE.

Cumpre destacar que a Lei 6.194/74, alterada pela Lei
11.482/2007, em seu art. 5°, § 5°, prevé, dentre os documentos dque
obrigatoriamente devem <constar para fins de requerimento de
indenizacdo por danos decorrentes de acidente com veiculo automotor,

laudo médico fornecido pelo Instituto Médico Legal.

Tal obrigatoriedade tem como intuito dificultar
requerimentos fraudulentos ao seguro DPVAT, uma vez que a realizacédo
de Laudo por peritos pertencentes a oOérgdo especializado teria o
conddo de dificultar tal préatica. Este também é o entendimento dos

Tribunais Patrios a respeito da matéria acima:
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Tipo do Recurso: RECURSO INOMINADO / N° do Recurso:
04557/2011 / Origem: 11. JUIZADO ESPECIAL CIVEL DA
CAPITAL / Processo Origindrio: 03051/2010 / Relator:
JUIZ - RAIMUNDO NONATO DE SOUZA BRAID FILHO / Relator do
Acérddo: JUIZ - RAIMUNDO NONATO DE SOUZA BRAID FILHO /
Orgdo Julgador 2a. TURMA RECURSAL / Data de Julgamento:
12/9/2011.

Ementa: RECURSO INOMINADO. APELACAO CIVEL. ACAO DE
COBRANCA. SEGURO OBRIGATORIO (DPVAT). LEI 11.945/09.
GRADUACAO DA INVALIDEZ. A LEI 11.945/2009, EXIGE ALEM DA
PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE EM DECORRENCIA DO ACIDENTE
COM VEICULO AUTOMOTOR, A VERIFICACAO DE SUA GRADUACAO
PARA FINS DE QUANTIFICACAO DA INDENIZACAO. AUSENCIA DE
PROVAS QUANTO A INCAPACIDADE DO AUTOR. A COMPROVACAO DA
INVALIDEZ PERMANENTE, TOTAL ouU PARCIAL, E
RESPONSABILIDADE DA PARTE AUTORA. OBRIGATORIEDADE LEGAL
DE REALIZACAO DE EXAME PELO DML DA CIDADE DA PARTE
RECORRENTE OU DO LOCAL MAIS PROXIMO, EM CASO DE
INEXISTENCIA. EXEGESE DO 5°, § 5°, DA LEI 6.194/74.
ADOCAO DO ENTENDIMENTO DO STJ, DE QUE A ELABORACAO DO
LAUDO PERICIAL E  OBRIGATORIAMENTE PELO DML -
DEPARTAMENTO MEDICO LEGAL. NO CASO CONCRETO, NAO TENDO O
AUTOR COMPROVADO O FATO CONSTITUTIVO DO SEU DIREITO,
QUAL SEJA, SUA EFETIVA INCAPACIDADE PERMANENTE E O GRAU
DESSA SUA INCAPACIDADE, ONUS QUE LHE COMPETIA (CPC, ART.
333, I), NAO FAZ JUS A PERCEPCAO DA INDENIZACAO DO
SEGURO DPVAT. RECURSO IMPROVIDO.

Desse modo, resta claro que o laudo expedido pelo Instituto

Médico Legal E IMPRESCINDIVEL para a comprovacdo da invalidez

permanente e para a aplicacdo dos critérios de proporcionalidade

necessarios para a fixacdo do gquantum indenizatdério.

No caso em aprego, os documentos médicos juntados pelo Autor

ndo sdo suficientes para constatar a invalidez permanente, tampouco

comprovam que os ferimentos decorreram de acidente com veiculo

automotor.

Ante o exposto, somente a realizagcdo de pericia médica
realizada por perito oficial do IML e a expedigdo de laudo médico
pericial pormenorizado, que atenda as especificag¢des impostas pela
legislacdo competente, poderd confirmar o acerto do cédlculo efetuado

quando da apuracdo do valor a ser pago ao Autor administrativamente.

EM SUMA, AO PERITO COMPETIRA APURAR O GRAU DA INVALIDEZ

PERMANENTE DO AUTOR E APLICAR O LIMITE INDENIZATORIO NOS TERMOS

PREVISTO NA LEI 6.194/74, EM CONFORMIDADE COM O DISPOSTO NA SUMULA

474 DO STJ.

Isto posto, requer-se o INDEFERIMENTO da inicial em razdo da
auséncia de documento obrigatdério, conforme art. 5°, §5, da Lei

6.194/74, uma vez gque a apresentacdo de laudo pericial fornecido
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pelo Instituto Médico Legal é indispensavel para a comprovacdo dos

fatos alegados pelo Autor.

Iv.3 - DA ADEQUACAO DO PAGAMENTO EFETUADO PELA VIA
ADMINISTRATIVA AO DISPOSTO NA LEI 11.945/2009.

Faz-se mister destacar que a indenizacdo devida pelo
Convénio DPVAT, em consondncia com o disposto no art. 3° da Lei
6.194/74, S§1°, I1I, da Lei 6194/74, foi adimplida pelo Convénio DPVAT
ainda em A&dmbito administrativo no montante de R$ 4.725,00 (quatro
mil, setecentos e vinte e cinco reais), valor este que estd em total
consonédncia com a sumula 474 do STJ, segundo a gqual a indenizacédo
paga pelo seguro DPVAT deverad ser proporcional ao grau da invalidez.

Tal fato demonstra a impropriedade desta Acéo.

De fato, a realizacdo de pagamento pela via administrativa é
precedida, em qualquer circunsténcia, de criteriosa andlise
quantitativa e qualitativa da invalidez acometida pelo Autor, a
qual, in casu, fol enquadrada no percentual de 70% que corresponde a

perda anatbémica de um dos membros superiores ou de uma das mdos e

conclusivamente fixada por pericia médica em grau média (50%), a

teor do Processo Administrativo, o que equivale ao valor ja pago.

PARECER DE PERICIA MEDICA (— Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3170023461 Cidade: Maranguape Natureza: Invalidez Permanents
Vitima: CANIEL DE ANDRADE SILWA Data do acidente: 01/08/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA 5/A

PARECER

Diagndstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Descricdo do exame APRESENTA DIMINUIGAC DA FORCA DE SUSTENTAGEQ DO MEMBRO COM LIMITACAO DE ROTACAQ, ELEVACAO E
médico pericial: ABDUCAQ DO OMBRO.

Resultados terapéuticos: OSTEOSSI;NTESE COM PLACA E PARAFUSOS, POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM
MEDICACAQ, REPOUSD, FISIOTERAPIA.
SEM COMPLICACOES.,

Sequelas permanentes: LIMITAGAC FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDOC.
sequelas: Com sequels
Data da pericia: 26/01/2017
Conduta mantida:
Observacies:
Médico examinador: Greive Freitas Cavalcante
CRM do médico: 2050
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° 7 T Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 12 da Lei AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos T0% Em grau médio - 50 % 35% RS 4.725,00
membros superiores A
Total 359, RS 4.725,00

narcranan
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Resta claro, nesse sentido, que a Seguradora Lider agiu em
estrita consonédncia com o disposto na Sumula 474 do STJ e art. 3°,
§1°, II, da Lei 6.194/74, atendendo aos principios da razoabilidade,
da proporcionalidade e da dignidade da pessoa humana, ao avaliar o
grau de invalidez do Autor, evitando, assim, tanto o enriquecimento
ilicito quanto qualquer dano que pudesse ser causado pelo pagamento

em desconforme da indenizacéo.

Ndo resta duavida, portanto, que nd3o had razoabilidade no

pedido realizado pelo Autor a este Juizo, tendo em vista que os

danos fisicos que sofreu ndo se equivalem aos casos em que é devida

indenizagdo no valor de R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais),

como pleiteia.

Com efeito, ndo haveria sentido util na letra da lei sobre a
indicag¢do da quantificag¢do das lesdes e percentuais da tabela para
fins de DPVAT, se este seguro houvesse, sempre, de ser pago pelo
valor integral, independentemente da extensdo da lesdo e de grau de

invalidez.

Insta ressaltar que o artigo 3°, II da citada Lei, afirma
que a indenizacdo por invalidez permanente serd paga no valor de ATE
13.500,00 (treze mil e quinhentos reais), demonstrando a wvariagdo da

indenizacdo a ser paga, conforme a quantificagcdo da lesdo sofrida.

Ademais, cumpre destacar que o Autor aceitou de pleno acordo
o wvalor que lhe foi pago administrativamente pelas Rés, tendo
firmado acordo que deu quitacdo plena as Rés no que concerne ao

sinistro objeto da presente lide.

Desse modo, em nome da seguranc¢a Jjuridica, tendo em vista
que o Autor recebeu sem ressalvas a indenizacdo que lhe foi
administrativamente paga, ndo hé& direito que lhe assista, uma vez
que as Rés restam desobrigadas de qualquer obrigagédo de

complementacdo da reparacado efetuada.

Nesse sentido, vale destacar o teor do paragrafo uUnico do
artigo 320 do Cdédigo Civil: Ainda sem os requisitos estabelecidos
neste artigo, valerd a quitac¢do, se de seus termos ou das

circunstdncias resultar haver sido paga a divida.

Sem duvida, ante a quitacdo efetuada, ndo hé& mais relacéao

juridica alguma entre as partes, razdo pela qual resta comprovada na
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lei, na doutrina e na Jjurisprudéncia a improcedéncia da presente

demanda.

Diante do exposto, n&o had qualquer razdo para a presente
acdo, tendo em vista que o valor pago administrativamente esté
completamente alinhado com o que preceitua a legislacdo vigente, a
jurisprudéncia dominante e, ndo menos importante, com base nos
principios norteadores da razoabilidade e proporcionalidade,

portanto, o pleito autoral deve ser julgado TOTALMENTE IMPROCEDENTE.

Iv.4 - DO VALOR INDENIZAVEL - UTILIZAGAO DA TABELA DA LEI
11.945/2009 E APLICAGCAO DA REPERCUSSAO NO CALCULO DA INDENIZAGAO POR
INVALIDEZ PERMANENTE.

Cabe ressaltar, Exceléncia, que o sinistro in casu ocorreu

sob a wvigéncia da Lei 11.945/20009. De acordo com a nova

regulamentacdo, a invalidez permanente estd dividida em invalidez

permanente total ou parcial, sendo que a parcial pode ser completa

ou incompleta. Para a apuracdo da indenizacdo a ser paga é preciso

aplicar os percentuais da tabela instituida para esse fim pela Lei

n® 11.945/2009 (MP n° 451/2008).

Neste sentido, para melhor compreensao do quantum
indenizatdério devido, vejamos a transcrigcdo do art. 31 da Lei n°

11.945/09, incisos I e II:

Art.31 Os arts. 30 e 50 da Lei no 6.194, de 19 de
dezembro de 1974, passam a vigorar com as seguintes
alteracdes:

I - quando se tratar de invalidez permanente parcial
completa, a perda anatémica ou funcional serd
diretamente enquadrada em um dos segmentos orgdnicos ou
corporals previstos na tabela anexa, correspondendo a
indenizacdo ao valor resultante da aplicacédo do
percentual ali estabelecido ao valor  mdximo da
cobertura; e

II - quando se tratar de invalidez permanente parcial
incompleta, sera efetuado o enquadramento da perda
anatémica ou funcional na forma prevista no inciso I
deste paragrafo, procedendo-se, em seguida, a redugdo
proporcional da indenizagcdo que correspondera a 75%
(setenta e <cinco por cento) para as perdas de
repercussdo intemnsa, 50% (cinquenta por cento) para as
de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para
as de leve repercussdo, adotando-se ainda o percentual
de 10% (dez por cento), nos casos de sequelas
residuais.
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Deste modo, Exceléncia, verifica-se que o valor referente a

“perda anatbdmica de um dos membros superiores ou de uma das mdos”

seria no importe de R$ 9.450,00 (70% do valor méaximo), sendo devido

50% deste valor, pois se refere a “repercussdo média”, totalizando o

montante indenizatdério pago pela seguradora no valor de R$ 4.725,00

(quatro mil, setecentos e vinte e cinco reais), o qual resta

devidamente demonstrado e CORRETO.

Cumpre esclarecer gque as alteracdes introduzidas pela Lei
11.945/2009 implicam na fixacdo de indenizacdo conforme o GRAU DE

INVALIDEZ além da REPERCUSSAO DAS LESOES, isto é, reduzidas em 75%

(setenta e cinco por cento) se a invalidez for incompleta com perdas
de repercussdo intensa, e em 50% (cinquenta por cento), 25% (vinte e

cinco por cento) e 10% (dez por cento) se a perda for média, leve ou

residual, respectivamente, nos termos do art. 3°, §1°, II, da Lei.

Valido ressaltar que o STF J& pacificou o entendimento
acerca da aplicacdo e necessidade da utilizacdo da referida tabela,
conforme decisdo em controle concentrado de constitucionalidade nas

ADI 4627/DF e ADI 4350/DF':

"No que diz com a suposta inconstitucionalidade das
regras legals que criaram tabela para o calculo do
montante devido a titulo de indenizacdo, cuidar-se-
ia de medida que ndo afrontaria o ordenamento
juridico. Ao revés, tratar-se-ia de preceito que
concretizaria o principio da proporcionalidade, a
permitir que os valores fossem pagos em razdo da
gravidade da lesdo ao acidentado. Além do mais, ndo
haveria, no caso, violagdo aos principios da
dignidade da pessoa humana e da vedagdo do
retrocesso social. (GRIFAMOS).”

Destarte, a aplicacdo da tabela de cdlculo da indenizacgdo em

caso de invalidez permanente é medida que se impde aos casos em gque

reste comprovada a invalidez permanente parcial da vitima, nos

termos da Lei 11.945/2009 e da jurisprudéncia consolidada do Supremo

Tribunal Federal e Superior Tribunal de Justicga.

Em andlise ao processo administrativo ora anexado aos autos,

verifica-se que NAO HOUVE pericia médica realizada pelo Autor.

I Disponivel em
<http://www.stf.jus.br//arquivo/informativo/documento/informativo764.htm#Se
guro%$20DPVAT$20e%20Lei1s%2011.482/2007%20e%2011.945/2009%20-%201> Acesso em
10 nov. 2014.
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De acordo com a Lei 11.945/2009, o Instituto Médico Legal
(IML) deve fornecer laudo pericial para verificar a existéncia e
quantificar as lesdes sofridas pelo Autor em até 90 (noventa) dias,

sendo vejamos:

§5° O Instituto Médico Legal da jurisdigcdo do acidente
ou da residéncia da vitima devera fornecer, no prazo
de até 90 (noventa) dias, laudo a vitima com a
verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesébes
permanentes, totais ou parciais.

Ora, Exceléncia, o Autor pleiteia complementagdo ao valor

pago sem mesmo ter realizado laudo pericial, o qual deveria ter sido

feito pelo IML a época do sinistro, evitando tal incontroversa sobre

o imRorte.

Por fim, Doutor Julgador, ressalta-se, mais uma vez, a

A\Y

publicacdo da SUMULA 474 PELO STJ, que veio a determinar que a

indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do

beneficiario, serd paga de forma proporcional ao grau da invalidez”,

a qual, rendendo homenagens aos Principios da Razoabilidade e

Proporcionalidade, avalizou o pagamento do Seguro DPVAT proporcional

ao grau de invalidez sofrido pelo Autor, concluindo pela

inexisténcia de qualquer ldégica de comércio ou prejuizo ao principio

da Dignidade da Pessoa Humana.

IvV.5 - IMPUGNACAO AO BOLETIM DE OCORRENCIA COLACIONADO AOS AUTOS
DA UNILATERALIDADE E DA AUSENCIA DE NEXO CAUSAL.

E imperioso destacar que o Autor ndo apresentou qualquer
documento que comprove a veracidade dos fatos alegados na peca
exordial. Pelo contrario, o Autor se limitou a apresentar o boletim
de ocorréncia registrado no dia 01 de dezembro de 2016, portanto,

QUATRO MESES APOS O ALEGADO ACIDENTE.

E TOTALMENTE DESPROPORCIONAL QUE UM ACIDENTE OCORRA EM
DETERMINADO DIA E A PESSOA INTERESSADA FACA SEU REGISTRO APENAS
QUATRO MESES DEPOIS. NAO HA, PORTANTO, QUALQUER DEMONSTRACAO DE NEXO
CAUSAL.

Destaca-se que no Boletim de Ocorréncia, o autor tdo somente

lancou informagdes do que supostamente ocorreu, ndo lhe sendo

exigido qualquer meio de prova capaz de comprovar a efetiva

ocorréncia do sinistro e, tampouco, de estabelecer o nexo causal

entre o acidente e o dano que alega ter sofrido.

12

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por WILSON SALES BELCHIOR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/06/2019 as 13:53 , sob o nimero WEB119013408753

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0149163-82.2018.8.06.0001 e codigo 4AB2B43.



fls. 42

De inicio, cumpre ressaltar que o B.0O. apresentado pelo

autor ndo cumpre o objetivo de “fazer prova da ocorréncia e do dano

recorrente”, tal como exigido pelo artigo 5° da Lei 6.194/74.

A peca emitida pelo policial, com efeito, apenas retrata que
quem comunicou esteve na delegacia, informando a ocorréncia do

alegado acidente de transito. E DOCUMENTO UNILATERAL POR EXCELENCIA.

O artigo 405 do Cédigo de Processo Civil determina que “o
documento publico faz prova ndo sé de sua formagcdo, mas também dos
fatos que o escrivdo, o tabelido ou o funcionario declarar que
ocorreram em sua preseng¢a’.

Ora, o acidente narrado na certiddo de registro NAO OCORREU

NA PRESENGCA DO ESCRIVAO nem do policial que lavrou o tal registro,

pelo que ¢é 1licito concluir que O DOCUMENTO POLICIAL JUNTADO AOS
AUTOS NAO FAZ PROVA DOS FATOS, PORTANTO, NAO CUMPRE O EXIGIDO EM

LEI. Nesse sentido tem sido a melhor jurisprudéncia:

AGRAVO INTERNO NO AGRAVO EM RECURSO ESPECIAL.
INDENIZATORIA.ACIDENTE DE TRANSITO. DANOS MATERIAIS.
RESPONSABILIDADE. ALTERACAO. NECESSIDADE DE REEXAME DE
PROVAS. SUMULA 7/STJ. AGRAVO DESPROVIDO. 1. O boletim de
ocorréncia ndo goza de presungcdo juris tantum de
veracidade das informag¢des, porquanto tdo somente aponta
as declaracgdes colhidas unilateralmente pelos
interessados, sem, entretanto, certificar que a
descrigcdo seja veridica. Precedentes. 2. Na hipdtese,
entretanto, o Tribunal de origem ndo levou em
consideragdo apenas o boletim de ocorréncia, mas,
sobretudo, a prova testemunhal, concluindo que ficou
demonstrada a culpa exclusiva do condutor da carreta de
propriedade da agravante no acidente em comento, bem
como a comprovagdo dos danos materiais suportados pela
parte autora. Nesse contexto, afigura-se invidvel rever
tal conclusdo, tendo em vista o Jbice da Sumula 7/STJ.
3. E impossivel conhecer da alegada divergéncia
interpretativa, pois a incidéncia da Sumula 7 do STJ na
questdo controversa apresentada ¢é, por consequéncia,
O0bice também para a andlise do apontado dissidio, o que
impede o conhecimento do recurso pela alinea c¢ do
permissivo constitucional. 4. Agravo 1interno a que se
nega provimento. (AgInt no AREsp 1237811/MG, Rel.
Ministro LAZARO GUIMARAES (DESEMBARGADOR CONVOCADO DO
TRF 52 REGIAO), QUARTA TURMA, julgado em 07/08/2018, DJe
14/08/2018)

AGRAVO INTERNO NO AGRAVO EM RECURSO ESPECIAL. ACIDENTE
DE TRANSITO. INDENIZACAO POR DANOS MORAIS E MATERIAIS.
AUSENCIA DE COMPROVACAO DO NEXO DE CAUSALIDADE. REEXAME
DE PROVAS. SUMULA 7/STJ. AGRAVO IMPROVIDO. 1. A Corte de
origem, mediante andlise do conjunto fatico-probatdrio
dos autos, concluiu que ndo ficou comprovado o nexo de
causalidade entre o dano alegado pela autora e a conduta
da ré, uma vez que o boletim de ocorréncia e o
prontuario médico basearam-se em narrativa unilateral da
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autora, e que o depoimento da testemunha arrolada ndo
corroborou as alegagdes autorais. Nesse contexto,
afigura-se invidvel rever tal conclusdo, tendo em vista
o Obice da Sumula 7/STJ. 2. Agravo interno a que sSe nega
provimento.

(AgInt no AREsp 874.030/RJ, Rel. Ministro RAUL ARAUJO,
QUARTA TURMA, julgado em 04/10/2016, DJe 20/10/2016)

Com efeito, nd3o ha como consideria-lo declaracdo valida,
visto que ndo demonstra nexo de causalidade entre o alegado acidente
e a lesdao do autor. Sendo assim, requer que seja a presente demanda

declarada IMPROCEDENTE, ante a absoluta caréncia de suporte

probatédrio.

Iv.6 - DOS JUROS LEGAIS E DA CORREGCAO MONETARIA.

O seguro DPVAT materializa-se por meio de um contrato, de
imposicdo legal, mas sempre um contrato. E sendo, como &, um
contrato de seguro, ndo foge a indole eminentemente indenizatéria
gque o caracteriza, nos exatos termos dos arts. 757 e 781 do Cdédigo
Civil, de vez que o interesse legitimo do segurado n&o pode ser
superior aos seus reais prejuizos e a indenizagcdo ndo pode
ultrapassar o valor desse interesse, sob pena de incorrer em

enriquecimento sem causa.

A responsabilidade que dai decorre, para ambas as partes (a
bilateralidade também ¢é da esséncia do contrato de seguro), é
CONTRATUAL, e ndo extracontratual. N&do se aplica, dessa forma, 1in
casu, a Sumula 54 do STJ, segundo a qual “os juros moratdrios fluem
a partir do evento danoso, em caso de responsabilidade

extracontratual”.

Tendo em vista que a seguradora efetuou o pagamento da
indenizacdo devida ainda na via administrativa, ainda que este d.
Juizo entenda por julgar procedente o pedido de complementacdo da
indenizacdo, o que se admite tdo somente a titulo argumentativo, néo
h4d que se falar em inadimpléncia contratual, ndo podendo as Rés,

portanto, serem sancionadas com juros de mora.

Desta feita, n&o tendo a seguradora praticado gqualquer
ilicitude, caso seja condenada a complementar a indenizacdo ja paga,
O que se admite apenas por apego ao debate, ndo sdo o0s Jjuros

moratérios devidos, cabendo contar-se a incidéncia dos mesmos,
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quando muito, A PARTIR DA CITACAO INICIAL, conforme disposicéao

expressa do art. 405 do Cébdigo Civil e sumula 426 do STJ:

Sumula 426: Os juros de mora na indenizacdo do seguro

DPVAT fluem a partir da citacédo.

Acerca da CORRECAO MONETARIA, esperam as Rés que seja
observada a DATA DO EVENTO DANOSO como termo inicial para a sua

incidéncia, face o entendimento pacificado do Superior Tribunal de

Justica, a teor da Sumula n® 580 dessa Corte:

Sumula 580/STJ: “A correcdo monetdria nas indenizacdes
do seguro DPVAT por morte ou invalidez, prevista no § 7°
do art. 5° da Lei n. 6.194/1974, redacdo dada pela Lei
n. 11.482/2007, incide desde a data do evento danoso.”

Adicionalmente, constata-se que ha na Lei do Seguro DPVAT
dispositivo que disciplina expressamente a correcdo monetaria, qual

seja o art. 5°, §7° da Lei n° 6.194/74, a qual prevé in verbis:

Art. 5° O pagamento da 1indenizacdo serd efetuado
mediante simples prova do acidente e do dano decorrente,
independentemente da existéncia de culpa, haja ou ndo
resseguro, abolida qualquer franquia de responsabilidade
do segurado.

(...)

§7° 0Os valores correspondentes as 1indenizac¢les, na
hipétese de ndo cumprimento do prazo para o pagamento da
respectiva obrigacdo pecunidria, sujeitam-se a corregdo
monetaria segundo indice oficial regularmente
estabelecido e juros moratdrios com base em critérios
fixados na regulamentacdo especifica de seguro privado.

Com efeito, o comando inserido no art. 5°, §1°, da Lei
6.194/74, estabelece que as indenizacdes do Seguro DPVAT deverdo ser
pagas no prazo de “30 dias da entrega dos .. documentos” elencados na
lei. Diante disso, determina o §7° do referido dispositivo legal que
apenas “na hipdétese de ndo cumprimento do prazo para o pagamento da
respectiva obrigagdo pecuniaria” os valores correspondentes as
indenizac¢des do Seguro DPVAT “sujeitam-se a corregdo monetaria

segundo indice oficial regularmente estabelecido”.

Ndo se trata de uma especificidade do Seguro DPVAT, tendo em

vista que o art. 772 do Cbébdigo Civil concede o mesmo tratamento a
matéria:

Art. 772 - A mora do segurador em pagar o sinistro

obriga a atualizacdo monetdria da indenizagdo devida

segundo indices oficialis regularmente estabelecidos, sem
prejuizo dos juros moratdrios.
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Assim, verifica-se que em caso de uma eventual condenacdo, a

correcdo deve incidir a partir do evento danoso, nos moldes do que

estabelece a Stmula n° 580 do STJ, ndo havendo que se falar em juros

de mora.

Iv.7 - DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Tendo em vista o baixo grau de complexidade do feito, sua
natureza, o local onde tramita e a celeridade da demanda, em caso de
condenagdo, © gque se admite apenas por argumentar, requer sejam
fixados os honordrios advocaticios no minimo legal de 10%, conforme

dispde o artigo 85 do CPC.

Contudo, se isto n&o ocorrer, sendo o Autor beneficidrio de
assisténcia Jjudicidria gratuita se requer que seja respeitado o
limite de 15% estabelecido pelo art. 11, P1°, da Lei n°® 1.060/50,

que determina:

“Art. 11 - Os honordrios de advogados e peritos, as
custas do processo, as taxas e selos judicidrios serdo
pagos pelo vencido, quando o beneficidrio de assisténcia
for vencedor na causa.

§1° - 0Os honordrios do advogado serdo arbitrados pelo
juiz até o maximo de 15%(quinze por cento) sobre o
Tiquido apurado na execuc¢do da sentenca." (grifo nosso)

Nesse sentido, J& se pronunciou nossa jurisprudéncia:

EMBARGOS DE DECLARACAO — NECESSIDADE DE INTEGRACAO - 1.
Apontando a parte embargante que houve condenagcdo em
honordrios fora dos limites do art. 11, B 1°, da Lei n°
1.060/50, dele ndo cuidando o Acdrddo recorrido, impde-
se a integrag¢do, ainda mais considerando a divergéncia
jurisprudencial que existe sobre o ponto. 2. Recurso
especial conhecido e provido. (STJ - REsp - 297716 - MG
- 3% T. - Rel. Min. Carlos Alberto Menezes Direito -
DJU 01.10.2001 - p. 00211)

EMBARGOS DECLARATORIOS - AJG - VERBA ADVOCATICIA FIXADA
EM PERCENTUAL QUE EXCEDE A LIMITACAO DA LEI 1.060/50 -
PREQUESTIONAMENTO - Equivoco na fixagcdo dos honordrios
de advogado em 20% do valor da condenacdo. Afronta ao
art. 11, b 1° da Lei 1.060/50. Limitacdo ao percentual
de 15% que se impbe. Auséncia de omissdo substancial na
apreciacdo da controvérsia juridica central, segundo
estabelece o art. 535, II do CPC. (TJIRS - EDcl
70005256284 - 9% (C.Civ. - Rel. Des. Paulo de Tarso
Vieira Sanseverino - J. 27.11.2002)

Assim, requer que, havendo condenagcdo ao pagamento de
honorarios advocaticios, que seja arbitrada no minimo legal (10%) e,

se 1isto ndo ocorrer, que seja observado o teto estabelecido pela Lei
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de Assisténcia Judicidria Gratuita de 15% sobre o valor da

condenacdo.

I - DO NAO INTERESSE MOMENTANEO NA CONCILIAGAO

Em face do desinteresse expresso do autor na

autocomposigcdo, vem a Requerida, em respeito ao artigo 334, §5° do

Novo Cbédigo de Processo Civil, indicar que também ndo possui

interesse na audiéncia de conciliagdo até que seja realizada pericia

médica na parte autora.

II - DA NECESSIDADE DE PROVA PERICIAL JUDICIAL.

Ademais, caso este douto magistrado né&do entenda pela
desconsideracdo do suposto direito do Autor, o gque se afirma apenas

a titulo de argumentacdo, as Rés requerem que V. Exa. determine a

realizagdo de pericia Jjudicial, com o fito de averiguar se héa

incapacidade permanente e a sua repercussdo, O dqual demonstrard ao

final que ndo héd motivo para a presente acédo.

Por oportuno, as Rés aproveitam o ensejo para, de 1logo,
apresentarem os quesitos a serem respondidos pelo perito a ser

designado. Verbis:

1 - OQueira o Sr. Perito informar se existe nexo de
causalidade entre as referidas 1lesdes e o acidente relatado na
petigdo inicial;

2 - 0O Autor possui alguma patologia dgque determine sua

invalidez em carédter definitivo?

3 - Em caso positivo do item acima, o Autor em decorréncia
de tal patologia foi submetido a tratamento médico capaz de

minimizar ou sanar a debilidade?

4 - Confirmado se realmente o Autor possui debilidade
permanente, tal debilidade entende-se como TOTAL (corpo inteiro) ou

PARCIAL (limitada a um membro ou funcédo)?

5 - Caso seja confirmado a debilidade do Autor como PARCIAL,
tal debilidade é COMPLETA (inutilizacdo do membro) ou INCOMPLETA

(limitacdo funcional ou anatdmica do membro) ?
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6 — Conforme o que versa a legislacdo, através do art. 3°,

§1°, II da Lei 6.194/74, qual o grau da repercussdo da debilidade do

Autor?

Lei 6.194/74 - Art. 3°, §1°, II - quando se tratar de
invalidez permanente parcial incompleta serd efetuado o
enquadramento da perda anatémica ou funcional na forma
prevista no inciso I deste pardgrafo, procedendo-se, em
seqguida, a redugcdo proporcional da 1indenizacdo que
correspondera 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, adotando-se ainda o
percentual de 10% (dez por cento), nos casos de sequelas
residuais.

IITI - DOS PEDIDOS

EX POSITIS, requer-se que este d. Julgador se digne a:

II-

ITT-

EXTINGUIR o processo sem Jjulgamento do mérito, em
consonadncia com o disposto no art. 485, I e VI, do
CPC/2015, INDEFERINDO a inicial, em razdo da
auséncia de documento obrigatério e absoluta
caréncia de suporte probatdério, conforme art. 5°,
§5, da Lei 6.194/74, uma vez que a apresentacdo de
laudo pericial fornecido pelo Instituto Médico Legal
é indispenséavel para a comprovacdo dos fatos

alegados na exordial;

JULGAR TOTALMENTE IMPROCEDENTE A AQAO, tendo em
vista que o valor pago administrativamente a titulo
de indenizacdo por invalidez esta de total acordo
com o disposto no art. 3° da Lei 6.194/74, néo
havendo qualquer determinacdo legal que justifique a
complementagdo do valor da indenizagdo securitéaria,
tal fato ensejaria tdo somente no enrigquecimento sem

causa do Autor;

Subsidiariamente, caso este d. Julizo entenda ser

devida a complementacéo do valor k! pago

18

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por WILSON SALES BELCHIOR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/06/2019 as 13:53 , sob o nimero WEB119013408753

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0149163-82.2018.8.06.0001 e c6digo 4AB2B43.



Iv-

VI-

fls. 48

administrativamente, o que, concessa vVvénia, se
admite tdo somente a titulo argumentativo, uma vez
que tal medida n&o possui amparo na legislacéo
patria, requer-se que seja valorado o quantum a ser
pago com especial atencéo aos principios da
razoabilidade e da proporcionalidade, bem como ao
disposto na Sumula 474 do STJ, tendo em vista que o
valor pretendido pelo Autor ¢é devido em casos de
invalidez permanente inegavelmente mais graves que o

caso em analise;

Requer-se, ainda, o INDEFERIMENTO do pedido de
justica gratuita, tendo em vista que o Autor optou
por promover a presente acdo com amparo de advogado
particular gquando poderia ter procurado a Defensoria
Ptblica, o que destoa do comportamento de quem alega
nao possuir condicdes de arcar com custas
processuais sem comprometer o seu préprio sustento.
Se 1isto ndo ocorrer, requer seja a verba honoraria
fixada no minimo legal e, ainda mantendo
entendimento contrario a este, que seja observado o
teto estabelecido pela Lei de Assisténcia Judiciaria

Gratuita de 15% sobre o valor da condenacdo;

Requer no caso de eventual condenacgcdao que a correcdo

deve incidir a partir da data do evento danoso, nos

moldes da Sumula 580/STJ, e juros de mora a partir

da citacéo.

Sem prejuizo do 6nus da prova, que é do Autor (art.
373, inciso I, do CPC), as Rés protestam pela
produgdo de todos os meios de prova em Direito
admitidos, notadamente prova pericial, Jjuntada de
novos documentos e principalmente pela oitiva de
testemunhas em audiéncia, se acaso necessarios ao

deslinde da contenda (art. 369 do CPC);

19
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Por fim, reitera o pedido de que todas as publicacgdes dos
atos processuais posteriores sejam feitas EXCLUSIVAMENTE em nome do
advogado WILSON SALES BELCHIOR, inscrito na OAB/CE sob o numero
17.314, sob pena de nulidade.

Os documentos que instruem a presente contestacdo séo
declarados pelos causidicos/signatarios da Demandada como
auténticos, tratando-se de cépias fidedignas dos respectivos
originais, o que declaram sob as penas da lei e calcados no artigo

219 do Cédigo Civil de 2002 e no artigo 424 (primeira parte) do CPC.

Termos em gque espera deferimento.

Fortaleza/CE, 13 de junho de 2019.

WILSON BELCHIOR

OAB/CE 17.314
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AVALIACAO MEDICA

PARA FINS DE VERIFICAGAO DO GRAU DE INVALIDEZ PERMANENTE

[Art. 31° da Lei 11.945 de 04/06/2009 que altera a Lei 6.194 de 14/12/1974]

Informagdes da Vitima
Nome completo: DANIEL DE ANDRADE SILVA
CPF: 020.024.143-51
Enderegco completo: Rua Doutor Beto Mota, 243, Maranguape

Informacoes do Acidente
Local: CE/Maranguape
Data do Acidente: 8/1/2016

Concordancia com a realizacao da avaliacdo médica

Declaro que as informagoes da vitima e do acidente, acima indicados, sao verdadeiras e que compareci, por livre e espontanea vontade, para
realizacdo da avaliagdo médica para fins de verificagdo do grau de invalidez permanente em razdo do processo judicial n® 0149163-
82.2018.8.06.0001, para pagamento de indenizagdo DPVAT por invalidez permanente, do qual figura como autor e que tramita na 302 Vara Civel
ou JEC da Comarca de Fortaleza-CE.

Fortaleza - CE, 31/10/2019

local e data

T

assinatura da vitima

Avaliagao Médica

1) Ha les@o cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com veiculo automotor de via terrestre?
SIM

Il) Descrever o quadro clinico atual informando:

a) qual (quais) regiao(6es) corporal(is) encontra(m)-se acometida(s);

b) as alteracoes (disfuncoes) presentes no patriménio fisico da Vitima, que sejam evolutivas e temporalmente compativeis com o quadro
documentado no primeiro atendimento médico hospitalar, considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.
TRATADO COM FIXACAO CIRURGICA. APRESENTA DEFORMIDADE

Ill) Ha indicacao de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito), incluindo medidas de reabilitacao?

Se SIM, descreva a(s) medida(s) terapéutica(s) indicada(s) e, se for o caso, se as mesmas ja estavam prescritas no momento da avaliagao
administrativa:

do original, assinado digitalmente por WALLACE SOBREIRA MACHADO, liberado nos autos em 06/11/2019 as 13:18 .
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IV) Segundo o exame médico legal, pode-se afirmar que o quadro clinico cursa com:

Dano anatémico e/ou funcional definitivo (sequelas)

Em caso de dano anatémico e/ou funcional definitivo informar as limitagoes fisicas irreparaveis e definitivas presentes no patriménio fisico da
Vitima.

V) Em virtude da evolugéo da lesé@o e/ou de tratamento, faz-se necessario exame complementar?

Se SIM, informe o prazo:

V1) Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificagcao da(s) lesao(6es) permanente(s) que nao
seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s) anatéomico(s)e/ou funcional(is) definitivo(s),
especificando, segundo o anexo constante a Lei 11.945/09, o(s) segmento(s) corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no
instrumento legal, firmar a sua graduagao:

PARCIAL (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patriménio fisico e/ou mental da Vitima).

b.1) () Parcial Completo (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa de forma global algum segmento corporal da Vitima)

b.2) ( X) Parcial Incompleto (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas em parte a um (ou mais de um) segmento
corporal da Vitima)

b.2.1) Informar o grau da incapacidade definitiva da Vitima, segundo o previsto na alinea Il, § 1° do art. 3% da Lei 6.194/74 com redagao introduzida
pelo artigo 31 da Lei 11.945/2009, correlacionando o percentual ao seu respectivo dano, em cada segmento corporal acometido.

Lesao Segmento Anatomico Lado Percentual
12 Perda completa da mobilidade de um dos ombros Esquerdo 50% Média
2§
3§
4§

Observagao: Havendo mais de quatro sequelas permanentes a serem quantificadas, especifique a respectiva graduacdo de acordo com os
critérios ao lado apresentados:

Local e data da realizacdo do exame médico
Fortaleza - 30/10/2019

Assinatura do médico assistente - CRM Assinatura do médico perito - CRM
Médico (a) a servico da Expermed Pericias Médicas.

gy

Fe - Roldan Vi HERBER GIS DE ARAUJO
Dr. Angre de Jesus Roldan Viana
Ortopedista CREMEC 8877
CRM: 5980 CPF 457076774-53

CPF 243.576.693-21
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO CEARA
Comarcade Fortaleza
302 Vara Civel (SEJUD 1° Grau)

Rua Desembargador Floriano Benevides Magalhaes n° 220, Agua Fria- CEP 60811-690, Fone: (85) 3492 8472,
Fortaleza-CE - E-mail: for30cv@tjce.jus.br

| DECISAO INTERLOCUTORIA

Processo n° 0149163-82.2018.8.06.0001

Classe — Assunto: Procedimento Comum - Acidentede Transito

Requerente: Daniel de Andrade Silva

Requerido: Seguradora Lider do Consorcio do Seguro DPVAT
R.H.

Intimem-se as partes para, querendo, no prazo de 15 (quinze) dias, manifestar-se sobre
o laudo pericial acostado aos autos, nos termos do art 477 8§1°, CPC/2015.
Faculto as partes, em igual prazo, apresentar proposta de acordo para possivel

homol ogacéo.
Em caso de transcurso de prazo sem quaisguer manifestacéo, dou por encerrada a fase

instrutoria, devendo os autos seguirem conclusos para julgamento.

Fortaleza/CE, 08 de novembro de 2019.

Jose M aria dos Santos Sales
Juiz
Assinado por Certificagdo Digitall

1 De acordo com o Art. 1o dalei 11.419/2006: "O uso de meio eletrdnico natramitacéo de processosjudiciais, comunicagdo de atos e
transmissdo de pegas processuais sera admitido nos termos desta L ei.

[~ 20 Parao disposto nesta Lei, considera-se:

I1l - assinatura eletr dnica as seguintes formas de identificag8o inequivoca do signatério:

a) assinatura digital baseada em certificado digital emitido por Autoridade Certificadora credenciada, na forma de lei especifica;
Art. 11. Os documentos produzidos eletr onicamente e juntados aos processos €l etroni cos com garantia da origem e de seu signatério, na
forma estabelecida nesta L ei, ser&o consider ados originais para todos os efeitos legais.

Paraaferir a autenticidade do documento e das respectivas assinaturas digitais acessar o site http://esqj.tjcejus.br. Em seguida
selecionar a opgdo CONFERENCIA DE DOCUMENTO DIGITAL e depois Conferéncia de Documento Digital do 1° grau.

Abrir atela, colocar o n°do processo e o cédigo do documento.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE MARIA DOS SANTOS SALES, liberado nos autos em 11/11/2019 as 11:21 .
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TJICE - COMARCA DE FORTALEZA Emitido em: 05/02/2020 21:35
Certiddo - Processo 0149163-82.2018.8.06.0001 Péagina: 1

CERTIDAO DE PUBLICACAO DE RELACAO

Certifico que o ato abaixo, constante da relacdo n° 0164/2020, foi disponibilizado no Diario da Justica
Eletrdbnico em 05/02/2020. Considera-se data da publicagdo, o primeiro dia Util subseqiente a data acima
mencionada. O prazo tera inicio em 07/02/2020, conforme disposto no Cddigo de Normas da Corregedoria Geral
da Justica.

Advogado Prazo em dias  Término do prazo
Gustavo Ribeiro Pinto (OAB 25594/CE) 15 02/03/2020
Wilson Sales Belchior (OAB 17314/CE) 15 02/03/2020

Teor do ato: "ISTO POSTO, considerando as provas constantes nos autos, a legislagdo especifica e os
entendimentos jurisprudenciais acima declinados, julgo improcedentes os pedidos formulados pela parte autora, o
que faco por sentenga, para que surta seus juridicos e legais efeitos, resolvendo o mérito da causa nos termos do
art. 487, |, do Cdédigo de Processo Civil. Condeno a parte autora no pagamento das custas e dos honorarios
advocaticios, estes fixados em 10% (dez por cento) sobre o valor da causa. Todavia, suspendo dita condenagéo
por ser a mesma beneficiaria da justiga gratuita, nos termos do artigo 98, § 3°, CPC. Publique-se, registre-se e
intimem-se. Transitada em julgado, dé-se baixa na distribuicdo e, cumpridas as formalidades legais, arquivem-se
os autos."

Fortaleza, 5 de fevereiro de 2020.

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/07/2018 as 13:49 , sob o0 nimero 01491638220188060001.
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CERTIDAO DE TRANSITO EM JULGADO

Processo ne:

Classe:
Assunto:

Requerente:

Requerido:

0149163-82.2018.8.06.0001

Procedimento Comum

Acidentede Transito

Daniel de Andrade Silva

Seguradora Lider do Consorcio do Seguro DPVAT

110/116, transitou em julgado em data de 03/03/2020.

O referido é verdade. Dou fé.
Fortaleza/CE, 22 de abril de 2020.

ALEXANDRE HENRIQUE VIEIRA BRAGA
Técnico Judiciario

CERTIFICO, face as prerrogativas por lei conferidas, que a sentenca de fls.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0149163-82.2018.8.06.0001 e codigo 652C694.
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO CEARA
Comarcade Fortaleza
302 Vara Civel (SEJUD 1° Grau)

Rua Desembargador Floriano Benevides Magalhaes n° 220, Agua Fria- CEP 60811-690, Fone: (85) 3492 8472,
Fortaleza-CE - E-mail: for30cv@tjce.jus.br

CERTIDAO DE BAIXA E ARQUIVAMENTO

Processo ne; 0149163-82.2018.8.06.0001
Apensos:

Classe: Procedimento Comum
Assunto: Acidentede Transito

CERTIFICA-SE que, nesta data, foram baixados e arquivados, de forma
automatica, 0s presentes autos.

O referido é verdade. Dou fé.

Fortaleza/CE, 22 de abril de 2020.

Servidor da SEJUD

*Certidao gerada de forma automética

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0149163-82.2018.8.06.0001 e codigo 652C6EB.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, liberado nos autos em 22/04/2020 as 09:15 .
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Janeiro de 2017
Carta n®: 10333360

A/C: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170023461 ASL-0007907/17

Vitima: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Data Acidente: 01/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA EDNUSYA DAMASCENO FIGUEIREDO

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 CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV.
S/A onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Janeiro de 2017
Carta n®: 10347094

A/C: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Sinistro: 3170023461 ASL-0007907/17

Vitima: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Data Acidente: 01/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA EDNUSYA DAMASCENO FIGUEIREDO

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.

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.

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!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Janeiro de 2017
Carta n°: 10406467

A/C: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Sinistro: 3170023461 ASL-0007907/17

Vitima: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Data Acidente: 01/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA EDNUSYA DAMASCENO FIGUEIREDO

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.

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.

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!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Fevereiro de 2017

Carta n2 10564806

A/C: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170023461 ASL-0007907/17

Vitima: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Data Acidente: 01/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA EDNUSYA DAMASCENO FIGUEIREDO

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a CAPEMISA
SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Sepuraios g OPUAT mmm”ﬁim'ﬂ i

[ N° DO SINISTRO  _ < CAMPO PREENCHIDD PELAS, - <on |

fste formulario deve sar preenchite sxclusivamente com dalns do benefirisidn dz2 indenizecio do Sequra OPYAT, nunca oo dzdns de tercgiros,
a;nda que esses SEfaEM pmmraﬁures Remrnenda -3 0 preencmrngm e latia de Torma © sein fasures, pare evitar atraso Ao recehimento da

e 0 04 09

Ape! . g L1
PDRTADDR{PL} o0 re e o BOTILE (224 (O 020 EXPEDIDO POR 5

er (DRIDIGS) 2 3-EHE e (OO0 OO0 0SOC, PROFISSAD M{OLLaEll e

E REMDA MEMZAL DF LS00 R AX QUALIIAGE OF EENEf IAHIU{A} OO vALDR REFEREMTE A INDEN!Z&@G / REERMBOLSC DO

T —— - .. -

i [7] & Cinquler Sussg n® 44572617, que trata da prevencia @ lavagem de dinheirg oo mercde sequrador, deTeaming gue tocas as SeUtagoras SR abrigadas #
1 DOnsHLLif fadastre g8 tdas 25 pessods envelvidas na pagementa da ndeniz=cao. Esic cadasiro deve contes, além dos dotumentos de identificag s PESSQH'
y  infemagies acerea da profissdo « da faiva de renda mnensal. )

Para evitar reprogramagio de urm pagamente, leenbre-se que os documentos abateo refacicnados pag devern, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrio efouv benefido -- nos dorumentos aporecerem Lermos tals comno: M55 au PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrie ou Funesanal.

+ Conla Ermpresarial — nos decomentes aparecem TEmos tais como: TP ou BE, ME {micro empresa) ou LTDA.

- Canta conjuinta guando o hereficdriodvitirna nao for tieukan CAPEM“B#'

+{onta ipo FACIL, atengdn pare © imite de movirmentacan financeira mensak; . ) 0§ JM 217

- Conta tipe FACLL operagas 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

«Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberts em Unidade Latéticas com limite de movimentagdo Inanceira mensal de até R4 2000,00;

+ {onta blsnuasda, inativa au em fraposta fmests momento cevoga-se 2 ansimgia de propostz de aberterz de tonta corna dacuments
cormprobatonio dos dados bancarlos), e

- CPF do bhenefianiosvitlna invilido ou pendente de regulariz=cas po cancelada recamendantos a consulia ac site da RECETA FEDERAL
wawnar e et fazenda.gow b, bem cama o CPF cadastrada no SISDEVAT Sinistros que nag é o mesmo da conta informada pera depdsito;

- Contes nao pertencentes i vitlma/beneficirias. .

IMPCRTANTE: Também nao dewens ser apresentsdos documentos gue comgrowvem os dadns bancarios com imager digitalizadaiscanner caloride,
escritos 3 mao, por meio d= extratas banearos informande a movimentz gio finanoeirs dz contz ou cipis do verse do cartdo madltipke com hfrmaca o
e cedign de segurange.

" pATLS, CREDITD At CONTEA CORRENTE (TODOS 05 BAMCOS)
| W7 do BANCT ¥ day AGENTIA [eam digito, se existr) P da CONTA (com digito, se ewistin] e —— .
y

PARACREDITO EAf COMTA POUPANCA beJMENTE BANCDS BRAGE _%J hNCO DO BRASIL E CAlXA £COMAMICA FE
H dey BANCO W™ da AGENCIA (mat digito, se existr| E 5 i j_ M® da COMTA (com digita, se axistii] &."&i 0[

DECLARDG QUE A CONTA ACLIMA_ WMENCICMADA E DE MIMHA TITULARIDADE. 4idA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CHEDITC DA iND[_MEﬁCﬁ.D.
QE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONMECCD O RECEBIMENTO E DOU COMOD QUITADG O WALCR DA HEFERIDA INDEHIZ AL AL,

.
eﬁommde Q0AY Lo
LOCAL E BARTA ASSIMATURS DO BEMERCARID

AFENCAG — S

- 7 Sequea OPVAT g ance indenfzacan de B513.500,00 em @50 de meace (valor gUe Seid psgo aofs iegRimayfs beneficiaties, shedecendo 3 leqistag2o vigenie
[dam an acidente}, indenizacio de @6 RE13.500,00 cm o 42 walldez permanents (vator que vara conformme a gravidade das sequelss e de acordo €om &

____oJ'

tabels de sequrn prevists na ei 11.945/2009) e resmibolso de até RS 2708,00 em caso de daspesas médico-hospitzLares,
Pam aramganbac o pcessn e anallie do pedido de deAiZagsn, acesse ww-trdgvarsegumdntrmslm o b au hgug para o SAC CPVAT 0BOG-0712134%4.
- "
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Daniel de Andrade Silva
Enderego do(a) Examinado(a): R Sete de Setembro, 163
Centro Maranguape CE CEP:61940-100
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ DETRAN / CE | 04670534438
Data local do exame: [ 26/01/2017 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA
APRESENTA DIMINUIGAO DA FORCA DE SUSTENTACAO DO MEMBRO COM LIMITACAO DE ROTAGAO, ELEVACAO E ABDUGAO DO
OMBRO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagao?

(X) Sim ( )Néo
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

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) Sim ( )Néo
Caso a resposta seja “Né@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Descreva a evolucdo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

VITIMA DEU ENTRADA NA EMERGENCIA HOSPITALAR APRESENTANDO DOR E EDEMA NO OMBRO. REALIZADO EXAMES
COMPLEMENTARES, MEDICACAO E TRATAMENTO CIRURGICO. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM
MEDICACAO, REPOUSO FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM DIMINUIGAO DA FORGA DE SUSTENTAGCAO DO MEMBRO COM LIMITACAO DE
ROTACAO, ELEVACAO E ABDUCAO DO OMBRO

Data da alta: DEZ/2016

OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICACAO,
REPOUSOQ, FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM DIMINUICAO DA FORGA DE SUSTENTAGCAO DO MEMBRO COM LIMITAGAO DE ROTAGAO,
ELEVA(;AO E ABDUGAO DO OMBRO

Complicacdes: SEM

Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
SEQUELA FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO PELA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS E DIMINUIGAO DA FORCA DE SUSTENTAGCAO

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opgoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”

IV.  Segundo o previsto no inciso Il, §1° 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 acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes ().
() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de transito
£ ~ it luS30” que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
() “Exame néo permite conclusao medida terapéutica)
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
% do dano: () 10% residual () 25%leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
( X) 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
c) Havendo dano corporal total com repercussdo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).
() Total = “100% da IS”
V. (*) Observagoes e informagoes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
o,
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a ; ;"T-"_
. @ @) @ d_‘_,{‘rﬁ.“.! ';B! r,1| imrmia
Carimbo com Nome e CRM ik I Lot
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BOLETIV DE DCORRENCIA N° 205 - 5045 f 2016
Dados da Coorréncia

aturezs do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
ta / Hore da Comunicacio: 01/12/2036 14:51:37

ata / Hora da Ocorréncia: D1/08/2016 22:25:00 |5

ndefeco de Ocarréncia: AVENIDA SENADOR ALMIR PINTO

omplemento: \\, Fu
airro; NOVO MARANGLUAPE Municipio: MARANGUAPE/CE wER

onta de Referenciz: MORE MOTOS
Dades dais} Vitimars)

ome: DAMEEL DE ANDRADE SILYA
ascimenta: 28/02/1987 CFF: 020.924.143-51
H: 034670534438 Orgao Emissar:DETRAM UF: €E
Filiagda: ANA LUCIA DE ANDRADE SILVA

FRANCINEUDD DIONISIO DA SILVA
Endereco: RUA 7 DE SETEMBRO , 163 _
Bairro: CENTRO ' LEF:

Pais: BRASEE Telefone: (#5) 9BRT7S-2032

Dadoxs dofs} Veicubnys)
1)PMaca: PII3552 UF CE Municipio: MARANGUAPE Chassi:

H BGOSTOGOD04588 Renavan: TORX444375 Tipo do Velculo:

MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHASXTZ250 TENERE Ano

Fabricacho: 2015 Ano Medelo: 2006 Combustive]: GASOLINAALCOOL

Cor: HRANCA Proprietario: DANIEL DE ANDRADE SILVA Situacio:

NAO INFORMADO Envaolvimenta: COLISAD

Histirico _

Afirma o vitima qu=s prasul Carteira Maciana! de Habilitacao cadastreda sob
o nUmerp: 0AB70534438; Que ha data, hare € local ackna citado fob vitima
de acidente de transita; Que pilotava sentido Fortaleza/Maranguape-CE a
MOTOCICLETA YAMAHA/XTZ250 TENERE, de PLACA-PMI3552, de sua
prepriedade, guando em dado momente acabou colidindo em um animal
[cachorro) que entrou na via repantmamantm CCEEIRD &M que perdeu D
controle da motocicleta vinde cair ao soo; Que em decorréncia deata
gyueda. sofreu fratura de clavitula; Que foi socorride por uma ambulancia do
SAMU para o HOSPITAL DR, ARGEU GURGEL BRAGA MERBSTER de
Maranguape-CE, onde foi atendido, medicado, e em seguida foi transferido
para ¢ HOSPITAL [|f de Fortaleza-CE, onde realizou ex¥ames.« Jiberado; Que
no dia DIOB/16 retorhou an HOSPITAL DR, ARGEU GURGEEL BRAGA
HERBSTER, onde foi intethadn, =endo submeatido & intervencio cirdrgica, E,
nada mais disse,f

DELEGACIA DESTIND: DELEGACIA METROPOLIVANA DE MARANGUAPE

1
RESPOWMSAVEL PELD REGISTRO ¢ [L9ls)
ANTON MICIO DA SIEVA - BAT.:
RESPONSAVEL PELA iNFoRMACAD: :ﬂﬁa-{ﬂ dy Am,[ﬂ el G20
LHEL B4t METRUSOLITANA DE MARANGLARE Pag. 1da 2
) Insvasan en: HAZINHE 163527

0 § JARTAV

" DELEGACIA METROGRGLITANA DE MARARGIAPE w\\“\




GOVERNO DO ESTADD DO CEARA

FLa.
SEGRETARIA BiA SEGURANGA PUELIGA E DEFESA SOGIAL (ﬁ/{
EC i CIVIL
GELEGATIA METRCPILITAMNA DE MARANGUARE BRI
BOLETIMV DE DCORRE 205 - 5040 / 2016
visTo DO DELEGADOLA) © i
FRAN FERREIRA BRAUNA - MAT.: 133828-%-6

,am__lf o fupdeadt 8L

DEL EGACIA METROPOLITANA DE MARANGUAPE Pig.2dn 3
Iepressn aoe QT2 BE 1525 2F

CAPEMISA
0.5 JANZOV
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portador dz carteira de

' Cidade _@@l@@'_, Fstadn % 22 A0 5 HQ,"" , declaro, soh as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o lzude do nstituto Médies Legsl - 1ML para os fins de reguerimento de
indenizacas do Seguro DPYAT (Lei n® 6.124/74}, uma ver que:

! 1NEo hd estabeledmento de 1ML ro municipio da minha residéncia; ou

| O astabelecimente do iME Incafizado no Munidpio em que resido n3o realiza perfrias para fins de
prova do Seguro DPVAT: gu

{ } O estabelecimenta do ML localizada ke Municipio em que residg realiza perfdas cotn prazo
superior a 20 {noventa) dias da respectivo pedido;

Com o objetivo de permitic o exame do meu pedido de indenizaco do Segurn DPYAT, para & cobertura de
invalidez permanerte causada diretamente por velrulo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimento a andlize da minha documentaco sem g gpresentacio do laudo do instiuio Médico
tegakIML, concordando, desde f4, em me submeter & pericia médica s custas da Sepuradora Lider DPYAT para a
correta avaliacio da existéncia e aferig3o do grau da les3o, ou lesSes, para os fins do 5§12 do art. 32 da Le] n2
6.194/74,

Beclare ainda estar ciente de que 2 autorizacio para a realizacdio dessa pericia ndg significa prévia
concerdincia com a futura avaliagdo médiea ou rendncia ao direito de Impugné-la, caso discarde do seu
contetldo.

M&A@L@A Sl

Assingtura de declarante
ranforime documento de identificacio

“

Moo Gua - €. fBdodiZ oy

Lacal 2 datg

¢ p?Eu.iSh
16 I
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Locrelacia o haile : E

CERTIDAO NARRAH\_{:A

TP
[

CERTIFICA, em virtude da faculdade que lhe é conferida por lei e a
requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192-CEARA,
prestou atendimento ao.Sr. DANIEL DE ANDRADE SILVA, portador do RG N9
2004024010204 e inscrito ho CPF sob o N© 020.024.143-51, no dia
01/08/2016, &s 22h42min, ne municipio de MARANGUAPE - CE, na CE 065 no
KM 14. Paciente vitima de queda de moto, onde o mesmo foi encaminhado
para ¢ Hospital Municipal Dr. Argueu, Gu [ Braga Hersbster. E para
constar eu, Ana Cristine Medeiros Silva MMW ,ﬂ(@ .

Assessoria Técnica, lavrei a presente certidao.

Eusébio, 10 de outubro de 2016

Atenciosamente,

-

MARIA DAS GRACAS TCRRES
Assessaria Executiva
SAMU 192 CEARA

CAFEMISA
5 Nz

SAMU 192 CEARA
Kua da Paz, n® 29 e 30, Centro-Eusébio-CE, Fone (85) 3433 7434, Fax:3260 2061
E-mail: samuceara. potol@samu.saude.ca.gov br
Ouvidoria do SAMU: ouvidorla, samupolol @samu.ce.gev.lr, Fone ; {85} 3260-3797
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DECLARACAD DE RESIDENCIA

Dol ol Aﬂn&f@&/ﬂ.. sy, ,

RG n%wmlda’ca de expedicic QY03 130 Jorgao  SSP/ 4
cPE ne 906 Q 423,55 , venho perante a este instrumento declarar gue nac

possuo comprovanie de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resida
no enderaca abaixn descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

da tercelra:
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Seguradaora
[0 LIiDER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

[ neposinsTrRo 1200 2 X961 < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA )

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dadas do beneficidrio da indenizacio do Seguro DPVAT, nunca com dades de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

iirvd 30 no banco. .

Ei.l\e_“{;,_j:u.,.w__lui_IIIF r_‘du (:1 w_:l An.nL uﬂ-(.Qu—r- - ; '
PORTADOR() DO RG N° COOH (UG N2 4 Expeoibo por eM_L 6 0% /20056

F £CRIADHI-(5(D) e CJBDDDCI]D-% f 3EJDDD. PROFISSAD__NLC + e, - /24
E RENDA MENSAL DE RS -5k ") NA QUALIDADE DE BEWEFJCIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACED / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA E;S ;:;;ﬁ c L {; ﬂ;l_.\ﬂ A S [J, o~ AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DFVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

-~ =y
{ "} A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengio i lavagem de dinheiro no mercado segurader, determina que todas as segum?nﬁs s3o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagio, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal, |
Informagdes acerca da profissdo e da faika de renda mensal.

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que o documentos abaixo relacionados nfio devem, de forma alguma, ser apresentados:

= Conta saldrio efou benefido - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS au PREVIDENCIA SOCIAL au Saldrio o Funcional,

+ Conta Empresarial ~ nos documentos aparecem termos tals coma: CNPJ ou ME, ME [micro empresa) ou LTDA.

- Conta conjunta quando o benefidiario/vitima néo for titular

- Conta tipa FACIL, atencao para olimite de movimentagdo financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

« Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagso financeira mensal de até RS 2.000,00;

+ Conta bloqueada, inativa ou em propesta (neste momento revoga-se A aceitacdo de proposta de abertura de conta como documento
comprobatdria dos dados bancirios);

+ CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizacio ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita fazenda.gov b, bem como o CBF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo & o mesmo da conta informada para depésito;

- Contas ndo pertencentes a vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também néo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancdrios com imagem digitalizada/scanner colerida,

escritos & mdo, por meio de extratos bancirlos informando a movimentacio financeira da conta su cdpia do verso do eartio miiltiple com informacio
de cédigo de sequranca,

e

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS QS BANCOS) j

N'doBANCO_____ N°da AGENCIA (com digite, se existir) N* da CONTA (com digito, se existir)

(s CREDITO EM.LCONTA POUPANGA [SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL
N* doBANCO _| [ ) N" da AGENCIA {com digito, se existir) N" da CONTA (com digita, se existit_| C.o0 A 7 1)

e

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

€ olale 09 e s «20F y Qunsel /9 \Ji@m.ué

LOCAL E DATA - ASSINATURA DO BENEFICIARIO ::"“ ’:_12/

ATENCAD
-0 Sequro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em casa de morte (valor que serd page s legitimays beneficidrio/s, obedecendo a legislacio vigente
na data do acidente], indenizagio de até R$13.500,00 em caso de imvalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acorde coma
| tabela de seguro prevista na lei 11.945,/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.
- Para acompanhar o processo de andlise do padido de indenizacio, acesse wew dpvatsequredatransito.com br ou lioue par o SAC BPVAT ARAM-NT 21704




CAIXA
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AT
DECLARAGAQO

Circular Susep n° 445/12 — Prevengio a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheire na
mercado segurador, detemmina gque todas as seguradoras sac obrigadas a
constituir cadastro de fodas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagio pessoal, infermacdes acerca da profisséo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatona.

A recusa em fornecer as informagbes e documentos requisitados neste
formularic ndo impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdc da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagio ao COAFZ

' Suparintendéncia de Segums Privados - SUSEP, drgdo responsdvel pefo conlrole e
fiscalizacdo dos mercados de seguro, previddnocia privada aberta, capifalizagdo e ressegu.

? Conselho de Controle de Alividades Financeiras — COAF, drgdo infegrante da estrulura do
Minisfério da Fazende, fem por fingiidade discipiinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocormdncias suspeifas de atividades Mlcifas previstas na Lef n°
9.613/498.

Pelo exposto, eufzons,

RG n® /4 ,expedidopor 47 /2. & em

9.9 1. O berricNpy e _ 04 VAL BRR 0L

na qualidade de precurador{a)fintermediario{a) do beneficiano {E}M

th Anoine g SO sinistro de DPVAT da natureza m&@d’{g—
foa |

X' ,econforme

da vitima Ly _ ¢l

determinacéo da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informagdes sclicitadas:

Profissao:_h ¢ &6 204 1 ~o¢___Renda Mensal: R$_M@MSM$-€,

Documentos comprobatonios: M (UL LD ol
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1- Tandrilax 01 Cx./15 Comprimidos
Tomar 01 comp. via oral de 8/8hs. Durante 05 dias.
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170023461
Vitima: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Data da analise: 13/01/2017
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico:
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

LIMITAGAO FUNCIONAL DO OMBRO ESQUERDO

Maranguape
01/08/2016

INVALIDEZ PARCIAL / OMBRO ESQUERDO: 50% DE 25%

(- Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
Ir‘
— '..-'i..- R ..f': .-'Jf

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA

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 o -
ombros 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170023461 Cidade: Maranguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIEL DE ANDRADE SILVA Data do acidente: 01/08/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnostico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Descrigdo do exame APRESENTA DIMINUIGAO DA FORGA DE SUSTENTAGAO DO MEMBRO COM LIMITAGAO DE ROTAGAO, ELEVAGAO E
médico pericial: ABDUCAO DO OMBRO.

Resultados terapéuticos: OSTEOSSfNNTESE COM PLACA E PARAFUSOS. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM
MEDICACAO, REPOUSO, FISIOTERAPIA.
SEM COMPLICACOES.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 26/01/2017
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores !
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




RN T
PROCURAGAO
Outorganty: - ’YLLLQ,.(.I{( :ern.-CJ/\{lDL'L &.L%bmsnlenm{a] estado
civil L) profiss3o.. . ﬁu{.&ﬂ.@:&%{_—-ﬂﬁ.ﬂ resldentmdn 4 Rua
t bairre ...
Municlpm de | Estade de(o) . Colingds, C
portador{a) do Rg n“ﬂ%%j@{;" S5P/2Y, e CPF n® cﬁn&?ﬁ( iféﬁ ..... S_L .
Outorgado: ﬁxﬂﬂ A 301 amf,ﬁcf-rm n. brasileiro(a),
Estadch ﬁwg)é}ru%{;&ﬂm profi m? f resi gnwma} a
Rua... AL LS4y tin® . ! s NS
Municipic de . @’%@}ﬂi Estado de F_‘Ge;&ﬁ%?ﬁ?{éﬁlﬁ{-. 1
e CPF

portador Ja} de RG n° A?D.CEDJQ}O?

no, Qa?éﬁ ,? é}’/f}:f{f)’%:}

Por este instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador{a), para o fim especial de requerer junto 3 qualquer
seguradora integrante do Consorcio Se%rm D agmmstm . {ue vitimou
em acidente de transito of(a) Sr.(a) 0&. LLQW_ o
acormido em .........f......f......., conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito{a) procuradar(a), representar o{a) outorgante como se o{a} prapric{a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizacdo de PagamentofCrédito de Indenizacio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessanos para o mais amplo e fiel comprimento do presente mandato.

dedali B L G, O de XA de 2016,

MOR
LF ngﬁ & fklumf ol Monclrodt G L

PR e Y 443 5.

|||||

- APFMISA
1 6 JANZOT

g FEARANM A 11edE 7T AR
Es toecteminbn na werdade.
Toreilene da Bilwa - Eno. futorizada

" il 3 i AnZar dz wa wme asaslzRe e usbparial



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: 27/03/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANIEL DE ANDRADE SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00751
CONTA: 000000012247-0

Nr. da Autenticacdo 94069C4684920C79



