2770820- C3/ 2020-04435/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

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

Processo: 00001055220198060168

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

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n2 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n2 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da AGAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
qgue lhe promove ANTONIO IRIS DA SILVA, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui respeitosamente, a
presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

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

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 21/07/2018,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 23/07/2018.
Cumpre esclarecer que apds a devida andlise da documentacdo apresentada a Seguradora, o médico perito

avaliou como incompleta e parcial a lesdo acometida pela vitima, o que por certo descaracteriza o pleito de
indenizagdo integral por seguro obrigatério DPVAT.

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



Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitaria na monta de R$ 1.687,50 (um mil e
seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

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

contraria a orientagdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislagdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrard em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacdo em consonancia com regra prevista no art. 218, § 42 do CPC/2015%,
prestigiando os principios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde ja pelo recebimento da
mesma.

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro Obrigatdrio DPVAT, cujo cerne da questdo é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesdo sofrida para fins indenizatérios do referido Seguro.

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

Desse modo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacdo, e, visando
dirimir as duvidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a
antecipac3o da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/2015%

DO MERITO

DO REQUERIMENTO DE DEPOIMENTO PESSOAL DA PARTE AUTORA

DO BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO ILEGIVEL

Conforme dispde o art. 385, NCPC/15, caberd a parte interessada pugnar pela realizacdo da prova de
depoimento pessoal, quando ndo determinada de oficio pelo magistrado.

A Ré informa a necessidade de ser ouvida, pessoalmente, a parte autora sobre os fatos narrados na inicial, bem
como toda documentacdo juntada aos autos, em especial o0 BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO na data do
acidente.

1 3 . . )
[1] Art. 218 - Os atos processuais serdo realizados nos prazos prescritos em lei. [...] § 42 - Sera considerado tempestivo o ato praticado antes do termo
inicial do prazo.

2 . . s . . . T L~
[1] Art. 381. A producdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposicdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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OBSERVA-SE QUE A DOCUMENTACAO MEDICA ACOSTADA ENCONTRA-SE ILEGIVEL, NAO SENDO POSSIVEL
IDENTIFICAR A IDENTIFICACAO DO PACIENTE, A QUEIXA E O DIAGNOSTICO.

Portanto, para que ndo paire qualquer duvida sobre a veracidade dos fatos narrados e a autenticidade do
Boletim de Ocorréncia apresentado aos autos, a Ré pugna a este d. Juizo que seja requerido ao autor a
apresentacdo da documentacdo legivel do Hospital Maternidade Maria Suelly Nogueira Pinheiro, ja que é
através deles que se confirmard a existéncia das lesGes sofridas pela vitima, de modo que sua auséncia
impossibilita a apuracdo do nexo de causalidade, sem prejuizo do colhimento do depoimento pessoal da autora.

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

Pode-se observar que a parte autora nao apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de carater permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizagao.

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

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

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

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizacdo oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de R$
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), apds a regulagdo do sinistro.

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

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

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

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

3”APELA(;AO CiVEL. ACAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENGA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipdteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do 6nus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Codigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenizacdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitagdo geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

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

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

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

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela
beneficiaria legal.

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

DA PROVA PERICIAL PARTICULAR — PROVA UNILATERAL

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

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

Corroborando com esse entendimento, temos os seguintes julgados:

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

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

“AGAO DE COBRANGA — DIFERENCA ENTRE A INDINIZAGAO PAGA E AQUELA EFETIVAMENTE
DEVIDA — INCAPACIDADE PARCIAL — GRAU — PROVA PERICIAL MEDICA

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

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

DA IMPOSSIBILIDADE DA INVERSAO DO ONUS DA PROVA

N3o ha que se falar em inversdo do 6nus da prova, vez que o seguro DPVAT ndo se trata de relagdo de consumo,
e sim de uma obrigacdo legal.

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

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

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

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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

Com relacdo a corre¢do monetaria, é curial que seja analisada quest3o acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da ac3o®

Assim sendo, na remota hipdtese de condenagdo, requer que os juros moratérios sejam aplicados a partir da
citagdo, bem como a corre¢do monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente agdo.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

4”PROCESSO CIVIL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. PRELIMINAR DE FALTA DE INTERESSE DE AGIR NAO APRECIADA PELO JUIZO A QUO.
IMPOSSIBILIDADE DE APREC/ACAO PELA INSTANCIA REVISORA. INVERSAO DO ONUS DA PROVA, COM BASE NO CODIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR.
INAPLICABILIDADE DO DIPLOMA LEGAL CONSUMERISTA AS RELACOES DE SEGURO OBRIGATORIO. Agravo de Instrumento interposto de decisdo que em
agéo de cobranga do seguro obrigatério DPVAT deferiu a inverséo do énus da prova. 1. Preliminar de auséncia de interesse de agir nGo enfrentada pelo
juizo a quo impede o exame pela instdncia revisora, sob pena de supressdo de instdncia. 2. A contratagéo compulsoria do seguro obrigatério DPVAT
afasta a natureza consumerista da relagéo juridica entre seguradora e seqgurado, e impossibilita a decretagéio da inversédo do 6nus da prova com base
no artigo 62,VIll, da Lei n°® 8078/90. 3. Recurso a que se dd provimento, com base no artigo 557 § 12-A do Cédigo de Processo Civil, para afastar a
inversdo do énus da prova decorrente da aplicagdio do Codigo de Defesa do Consumidor.”(T)-RJ - Al: 00612946320148190000 R/ 0061294-
63.2014.8.19.0000, Relator: DES. FERNANDO FOCH DE LEMOS ARIGONY DA SILVA, Data de Julgamento: 12/01/2015, TERCEIRA CAMARA CIVEL, Data de
Publicagdo: 16/01/2015).

5
“SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

6
art. 1e . {...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, Il, Ill e IV do §22 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

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

CONCLUSAO

Ante o exposto, ante a auséncia de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74,
documento imprescindivel para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizacdo, informa que ndo hd interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacao.

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

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

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

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

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

) Queira a vitima esclarecer a dindmica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;
. Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razao do sinistro narrado na inicial

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

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cédigo de Processo Civil, requer que todas as intimagdes sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua S3o José, n? 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publica¢des sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono FABIO POMPEU
PEQUENO JUNIOR, inscrito sob o n2 14752/CE, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

SOLONOPOLE, 27 de novembro de 2020.

JOAO BARBOSA
OAB/CE 27954-A

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Por fim com fulcro no artigo 59, LV, da Constituicdo Federal, requer que apds a produc¢ao da prova pericial,

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

Danos Corporais Previstos na Lei

Total {100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

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

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

Perda anatdémica efou funcional completa de um membro
superior e de um membro inferior

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

Lesdes neuroldgicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental alienante; (b) impedimento do senso de
orientagao espacial efou do livre deslocamento corporal; (c)
perda completa do controle esfincteriano; (d)
comprometimento de fung&o vital ou autondémica

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

R$ 13.500,00

R$ 10.125,00

R$ 6.750,00

R$ 3.375,00

R$ 1.350,00

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

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

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

RS$ 4.725,00

R$ 2.362,50

RS 945,00

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos pés

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

R$ 6.750,00

R$ 5.062,50

R$ 3.375,00

R$ 1.687,50

R$ 675,00

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

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou
tornozelo

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

R$ 3.375,00

R$ 2.531,25

R$ 1.687,50

R$ 843,75

R$ 337,50

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

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

Perda integral (retirada cirtirgica) do bago

R$ 1.350,00

R$ 1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

RS 135,00

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, JOAO
PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n2 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa do
advogado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, inscrito na 14752 - OAB/CE os poderes que lhes foram conferidos por
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Agdo de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe

move ANTONIO IRIS DA SILVA, em curso perante a UNICA VARA CIiVEL da comarca de SOLONOPOLE, nos autos do
Processo n2 00001055220198060168.

Rio de Janeiro, 27 de novembro de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/CE 27954-A

FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629

JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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#% Poder Judiciario
&P Tribunal de Justica do Estado do Ceara

Portal

CADXA POSTAL

FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)

deServigos

& Atencgao

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o

> Bem-vindo > Peticionamento Eletronico > Peticionamento E

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

nimero WSOL.20.00170372-2 em 07/12/2020 12:34:15.

« N&o foi possivel enviar o e-mail de confirmagdo. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientagles

o 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

Protocolo

Foro

Processo
Protocolo

Tipo da peticao
Assunto principal
Data/Hora

Partes

Solicitante :

: FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR

: Solonopole

: 0000105-52.2019.8.06.0168
: WSOL.20.00170372-2

: Contestagao

: Acidente de Transito

: 07/12/2020 12:34:15

Seguradora Lider do Consoércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo todos documentos >>Exibir 3 primeiros

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

Peticao*

Documentagdo
Documentagao
Documentagao
Documentacgdo
Documentacdo
Documentagao
Documentagao
Documentagao

Downloads

Anexar documentos
Recibo

1 2770820_CONTESTACAO_O1 - 1-9.pdf

1 2770820_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-11.pdf

1 2770820_CONTESTACAO_Anexo_02 - 12-18.pdf

1 2770820_CONTESTACAO_Anexo_02 - 19-27.pdf

: 2770820_CONTESTACAO_Anexo_02 - 28-33.pdf

1 3SUBSTABELECIMENTO - 1-2.pdf

1 ATOS_CONSTITUTIVOS_LIDER - 1-4.pdf

: ATOS_CONSTITUTIVOS_LIDER - 5.pdf

: PROCURACAO_ATOS_SUBS_2016 LIDER1-ilovepdf-compressed - 1-6.pdf

: Realizar download dos documentos da petigdo
: 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=4000000009NZ&tipoPeticao=Intermediaria

7
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO IRIS DA SILVA

Ne Sinistro: 3180439311

Vitima: ANTONIO IRIS DA SILVA

Data do Acidente: 21/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KELLYTON AZEVEDO DE FIGUEIREDO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180439311.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13395268



00050025

- INVALIDEZ

N
OI
[0}
b=
@
o
]
o
0
[=3
o
o
=
=2}
<
o
o
o
(o))
©
o

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO IRIS DA SILVA

Sinistro: 3180439311

Vitima: ANTONIO IRIS DA SILVA

Data do Acidente: 21/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KELLYTON AZEVEDO DE FIGUEIREDO

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3180439311 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13401211
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO IRIS DA SILVA

N2 Sinistro: 3180439311

Vitima: ANTONIO IRIS DA SILVA

Data do Acidente: 21/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KELLYTON AZEVEDO DE FIGUEIREDO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180439311, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13496126
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‘ b 1 AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
$ L' DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

i
Administradara do Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

~

—
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

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:

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

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1"Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

(NumerodoSinistroou ASL | [ CPF da Vitima | (Nome completo da vitima . - -
S ) [B8%5ss9- a0 | (inbnio Gmis oo Sidva.

Pz
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo | CPF titular da conta \ Profissao
Antionio Jyuas doy S Sidvoc  [13323955%- A0 paci/wm,fif
Endereco - mero Complemento
EGQ ?M Mm | V P ‘Z)o\_’:rd'{qﬂf\ ‘NU € bllgg | ple to

Balrro

| Cidade Estado .
Sonlow Terehoo | Seolenopole T ce " 63640- 000
Email \Telefone (DDD)

| duogeneseozevedo @omodd . con §2-099200%| |

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

g ™
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
X RECUSO INFORMAR (7] SEM RENDA [ ATERS 1.000,00 | R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
CONTA POUPANGA (Somente para 0s bancos abaixo, Assinale uma opgao) | 'X CONTA CORRENTE (todos os bancos)
_|BRADESCO (237) (] BANCO DOBRASIL (001) ([ ITAU (341) ‘ il . o
| CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ Bownco do Broad 5. A . 004 _
AGENCIA CONTA | AGENCIA CONTA
fuilsd = e DN NRO. o~ NRO. ] _ow NRO. - 1 IDN A
LI L [sp (a4 | 13209 J[2
(Infermar digito se existir) (Informar dlgltu se existir) | {Informar digito se existir) (Informar digito se existir)

Declaro que os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora éh{?\&i r":‘iﬁet ar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efeth E S i"econhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

20 SET. 2018

\SOADVW‘CE [ de Selermbro de 200§

Local e Data

'ﬁm\(‘n’l@ AN AU o VA CNIV/A

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VOO1/2017




BANCD po BRASTI. S.A,
24/07/2018 AUTO~ATENDIMENTU
0115072814

CONTA;
CLIENTE: ANTONIQ IRIS pa SILvA
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE SOLONOPOLE

8

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 554 - 396 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacéo: 23/07/2018 15:15:53
Data / Hora da Ocorréncia: 21/07/2018 19:20:00
Endereco da Ocorréncia: SITIO NOBREZA
Complemento:
Bairro: ZONA RURAL Municipio: SOLONOPOLE/CE
Ponto de Referéncia: APOS A PONTE
Dados da(s) Vitima(s)
Nome:ANTONIO IRIS DA SILVA
Nascimento: 15/07/1974 CPF:
RG: 247780364 Orgao Emissor:SSP UF:
Filiacao: MARIA IVANNETE DA SILVA
LUIZ LIMA DA SILVA

Endereco: RUA MARIA JULIA PINHEIRO LANDIM, 2188
Bairro: SANTA TEREZA
Municipio: SOLONOPOLE/CE CEP:63.620-000
Pais: BRASIL Telefone: (88) 99735-6968

Histérico
AFIRMA O REGISTRANTE QUE NA DATA, HORARIO E LOCAL ACIMA
REFERIDOS ESTAVA INDO GUIANDO SUA MOTO DE PLACA PNI 4044/CE, COM
CHASSI N2 9C2)B0100HR264801, LICENCIADA EM SEU NOME, QUE SE
DESTINAVA AO DISTRITO DE CANGATI, QUANDO APOS A PONTE DA
NOBREZA NA ZONA RURAL DESTE MUNICIPIO (SOLONOPOLE/CE), UMA VACA
DE COR ESCURA ATRAVESSOU A PISTA DA ESQUERDA PARA DIREITA, E QUE
NAO FOI POSSIVEL O REGISTRANTE DESVIAR, VINDO A COLIDIR NO CITADO
ANIMAL, COMO CONSEQUENCIA TEVE UMA PANCADA FORTE NO BRACO
DIREITO, CAUSANDO INCHACO. NADA MAIS DISSE DANDO-SE POR
ENCERRADQ ESTE BO.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE SOLONOPOLE

F7a) —
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : Tl GrEs50%
JOSE IRAPUAN GUERRA PESSOA - MAT.: 012816-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:' f?f\/f/é;“,-l.,/‘.f'g,f Yo 28 vy

VISTO DO DELEGADO(A) : iﬁc’w%""
POLLYANA MARIA COSTA TORRES - MAT.: 30122313

oA LURRETURS ut

¢ 20 SET. 2018

DELEGACIA MUNICIPAL DE SOLONOPOLE Pag.1de1

Impresso em: 23/07/2018 15:24:51




Seguradora
(, Ll DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Segura DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

.
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a2 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

( Nome Completo daVitima ‘ [ CPF daVitima Data do Acidente

B onic s oLouébdluou 1432,4255‘8 0 [21.0%. 2018

/ R ™

! REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

-.\o:{n;;dmpletu do Representante Legal CPF do Representante legal

Avovio Jur deo Sikve. - o |1¥32FRESR-90
Email . . | Telefone (DDD)

> eozevedo @ opmoud . com _[82-99930033 1

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitaco de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opcdes abaixo:
X Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

O estabelecimento do IML gue atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizagao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacao
meédica ou renuincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

Selonepele -ct I3 s Silirnho 2019t teave
Local e Data 20 SET' 2["8

I\T\Lﬂw Ql% gﬁ\ S\lk/ﬂ 23N e R R

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALIDO1 V001/2017



ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
DEPARTAMENTO DE POLICIA DO INTERIOR - D.P.1.
15° DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE SENADOR POMPEU-CE

e s £ 1o e+ ¢ e et e en ey 3 e )

€ E R T 170 H o

i S ot e e j

MIGUEL ARCANJO FROTA JUNIOR, Escrivio de
Policia Civil, Matricula 135490-1-x, em exercicio na
Delegacia Regicnal de Policia Civil de Senador Pompeu-
CE, no uso de suas atribuigbes legais, etc. ..

CERTIFICA, para os devidos fins e efeitos legais que nas cidades de
Milha, Deputado Irapuan Pinheiro e Salonépole n&o possuem Defesa
Civil, Anjos do asfalto, corpo de bombeiros e Policia Rodoviaria
Federal, onde somente na cidade de Solonépole existe 0 SAMU: Que
em razao dos acidentes de transito acontecerem na maicria dos casos
em area rural, nac sdv comunicados a Policia Militar e Civil, onde
muitas vezes a vitima é socornda por populares, quando n3o a propria
pessoa vai sozinha para o hospital. Assim sendo, nos baseamos na
declaracdo da vitima e testemunhas, bem, como na declaragéo
medica que atesta o acidente. Vale ressaltar que nés na condigdo de
funcionarios Publicos n8o podemos negar em fazer os registros. O
referido é verdade, dou fé

Cartorio da Delegacia Regional de Policia Civii de Senador Pompeu-
CE. aos trés (03) dias do més de cutubro do ano de dois mil e
quatorze (2014)

Ve
MIGUEL ARCARJTROTA JUNIOR

Escrivég de Policia LA CORRETORA DE SEG. 1D+
W L -5 20 SET. 208

A=




BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 26/ 11/ 2018
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 687, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE: ANTONIO IRI'S DA SILVA

BANCO 001
AGENCI A:  01150-9
CONTA: 000000013909- 2

Nr. da Autenticagcao DDCC5A1F9DEEG6AOD



SERVIGO AUTONOHO DE AGUA E ESGOTO
do 167 -

Av. Cachoeira Centro -
I Cep.: 63.620-000 - CNPJ: 07.852. 676/0001-52
Fone: (88) 3518-1327 / (BB) 99690-0842
E-mail: saassclonopole@gmail.com

ANT ONlO IRIS DA SlLVA ]
RUA MARIA JULIAP. LANDIM 2168 , SANT A TERESA

CEP: 63.620-000 SOLONOPOLE-CE

J cop| pescricA0 | Par | VALOR Y

o 01 TARIFA DE AGUA 01/01 31,95| .
g -16 MULTA POR ATRASO - 0612018 01/01 08t} .
i 17 ENCARGOS (0812018)GDIAS ot/00 | 008}

5

1]

3

DATAJ 16" 1: :

noene | % % gy

210118 % % 1// '/3

e ..
MEDlA 10m? JAN FEV_ MAR ABR MAI JUN JUL-

| | YRS

A agua é um dos principais elementos da natureza.
Nao podemos viver semela. Evite o desperdicio...

- »

AWO“‘O o8 AGUA ¢ £8GOTO

o Y - Gt «
$3.620-980 - CKPJ: 07.182.678/0001.52
8) 3518- 132? [ (ll) §90-0042

07 18 180027314

AT

EE&'

90 SET, 2018

1A CORRETORA DE EG. (OA.
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Nota Fiscal - Conta de Energia Eléuica Grupo B | Série B-4 | N 534988245
m Companhia Energética do Ceara ATaila Bl de Energin Eléglica
Y. Ru" Padre Valdevino ‘3\; | CEP 801356 040 | Forzaleza CE fo: crindn pela Ley n® 10.438 de
i N?J 0704728 )UOOU Q| CGF 06.105.848-3 38 de sbril do 2002
Esta é a segunda via de Fota 18 014050 18 0272150 i A
Nome KELLYTON AZEVEDO DE FIGUEIREDO 8016258 000N AO2N

JuL/2018

Utilize o n” abaixo sempre
gue entrar em contato conoscoe

' N° DO CLIENTE
8250472

VENCIVENTO

Enderego Pastal

End. da Unidade
Consumidora 63620000
882.950.013-53

01-RESIDENCIAL, TRIFASICA

oy
5

RG /CPF / CNPJ
Classe

Leitura Atudi@ Leitura Anterior Q Constante

TOTAL A PAGAR (RS}

4052 | 3822 | 1
i |

FP

ENERGIA

CONSUMO 230 0,80745 185,71
OUTROS PAGAMENTOS

ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-INT 31,29

ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 17,12)

) NTE - EMISSOES DE €O, {kg/kWh)
Compense suas amnssm.s pelo consumo de z.nurgsu elétrica.
Emitido kg (CO,} l Compensado kg (CO,) | Consciéncia Ecolégica{%CO,}

R

t SRR TR
;_VINFORMA “OES tMPORTANTES EAVISOS DEVENCIMENTO

Quantidade € Tarifa © Valor (R$)

RU JOSE CAVALCANTE 00157 00157 CS 2 CENTRO SCLONOPOLE

CGF
Fator de Poténcia

£5 SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Consumo =kV\'!1ICP Consumo inel. ? Consumao Faturado

230 | o | 230
| |
Data de Emissao/ | Prev. Proxima
Apresentagao ; Leitura
26/07/2018 | 27/08/2018

AREA RESERVADA A0 CONTRQOLE FISCAL
5102.09FE.71A2.0814.41EA.AC03.F301.C78A

Base de Caloulo (R$) | Aliquota 3 valor do limposio
185,71 27% 50,14

GOMPGSICAO DO VALOR DE CONSUMO

ENERGIA 68,21
TRANSMISSAD 7,27
DISTRIBUIGAQ 38,87
ENCARGOS SETORIAIS 10,42
TRIBUTQS (ICMS, PIS/COFINS} 60,94
. DE QUALIDADE DO FORNECIMEMTO
Vq‘c a Iegp 1da no verso desta conta.  CM: 58,16

Conjunte SOLONOPOLES

mas  MAIL/ 2018
iPadrao Individual  JApuracdo Individuni;
cnsdlg Trim. | Anual [Mensal] T.'i:n.‘f\;nun:i
DIC (h) Al 10,62 21,250,00 | 0,0 | 0,60

FIC tun! | 3,23 | 6,47 | 12,94 0,00 | 0,00 | 0,00
DMIC (b} 3,03 | » 0,00 | |
JISTORICO DE CONSUMO (iltimos 12 meses)

zcanica cliente

N da Nota Fiscal: 534988245
JuL/2018

8250472-5
20/08/2018 Referéncia:

N do Cliente:
Data de Emissao:

FATURA PAGA, NAO RECEBER

Total a Pagar (R$):
N® de Contrale:

217,00

14 CORRETORA DE SE¢
20 SET. 2018



( i.ngER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
i PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Sequrc DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

r =
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacées de profissiao e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, 6rgdo responsavel pelo controle e fiscalizacao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagdo e resseguro.
? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

\. J
Pelo exposto, eu Ke{,&/{m l/q'{rﬁuzﬂdc) dﬂ f/o,wwwdo inscrito (a) no CPF/CNPJ 8 8;@ 500 13 i 53

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do BeneﬁcIarlo\&jb‘nﬂ9 JJ},{A ola. 51,('&0./ inscrito
(@) no CPF sob o No 133 238SS8/ Q0 do sinistro de DPVAT cobertura .AMVW-Y da Vitima
Bnlernio JJMA oo 5JJUQ, inscrito (a) no CPF sob o Ne {F+3 @}8553 /A0 conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:
| Declaro Profissac: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

X! Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Endereco | Numero Complemento
_jese Cowolcante o 153  cosa L
Bairro Cidade Estado CEP

W/o | - cE 636.20 -000
C 7 - o - W : comercialDI I 7 ! Télefone celul-ar- (D_DD) -

Telefone comercialDDD)

199-999 20033 £8-99319%143

 Email

MW&QW&C{O @ @,/rnwl coN

;50/091,9179&’. -CE, J2 4 SQ/EM deozolﬂo

Local e Data

______ (g Agote de Bt

Ii”\ CORRETORA DE SEG LTU" ) Assinatura do Declarante
DLD,BL?;)LQ vﬁglm;ma




SGEBRE PREFEITURA MUNICIPAL DE SOLONOPOLE

: LO PO SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Co(rz'rnurﬁg)o FUTIL-:JFE): HOSPITAL E MATERNIDADE MARIA SUELLY NOGUEIRA PINHEIRO
Trabalhando por uma melhor humanizagéo
Av. Deputado Alfredo Barreira Filho, 128
CEP:63620-000 - FONE: 088 3518-1133

Solonépole - CE u 5

poga. 14135 hn SERVICO DE PRONTO ATENDIMENTO
N°CAD/SUS DATA: Leito de Observagido:
200Z(o0149
Médico Plantonista: Enfermeira Plantonista:
DEA SAn'l LIEL L
Pressdo Arterial: § - : Temperatura: PRl T
‘1( 610 X (._)Q‘(“ MG -p 2 el o Prginel cog e g
A Solond T 1 T
IDENTIFICACAO = v
. i 4 " LN
Nome: Qnfonie Tr da Silva (E L anal ywieei o it
Enderego R M e L\\ _.LLC'-\ i it whoa s | avd A 1,1}’/_“:,{_ fhgna C&lia Pinne o - 119
Sexo: (\) MASC ( JFEM “ | idade: Li L o Estado Civil: . ,l‘_‘\» J
Profissdo: Pedyeivra Naturalidade: S a0 O
AVALIAGAO CLINICA
Queixa Prlncipal: L\L_,\ C‘LL/(T’(_/ cAA ve (’I‘E\L T4 LA N i C (\_ & Cf\,:,‘
Histéria da doenga atual: , . ) ( k j
“-—-"C"'.'\'N'r"\ ? RO ! e \‘“i\"'\-— , B
m ol #“ N e Ty ¢ NAVD ~ Qo "“'-_\ WAL CA AN
2 =y | } . \ \
M ED A A e A HA (s den oM oA ’

Avaliar e Registrar: vael de Consmenma se neurolog:co na Escala Glasgow

Olhos ABertos Melhor resposta motora Resposta Verbal Total (3-15)
Espontaneamente 04 Obedece 08 Orientado 05 \
P/ Falar 03 Localiza dor 05 Converséo confusa 04 s J
P/ Dor 2 Retraido 04 Palavras inapropriadas 03 \/ A
N&o Responde 01 | Flexdo anormal 03 Sons incompreensiveis 02 i
Extensao 02 Nao Responde 01
Néo Responde 01

Avaliar e Registrar: Nivel de Consciéncia, se neurologico, na Escala Glasgow.

“Exame Fisico: f\:) i 'Q' (L L D7 \\ \, N \: S
\ f\ . LD Lo At o el
LA ‘l'_a (_,,'/L_/\.-'\ —"{’ YLD (L~ '\:'___ - : —
Exie oillhven b puln &k MSD
-‘{—' LD A C'.\"(__\-; ( A .
1A CORRETORA DE SEG. LTD‘H/_ < A\
3 f [
\ /) /] 20 SET. 208 [ |
9\ .
‘,/ /" \--"\ :'I :
. [/ 2 7
impresséo Diagnostica: = i 4,(*‘1@;\4&
ErevT d 9 S o D IS lfb@“




7 C .<,....\/ﬁ /\a/ot\.u u (@A aa\«@/wa _

LY
TSI PN T T A O Y

RagV Pavs))

{

ﬁr
VO oA P — ).)JOJ@ A Y

w%éxj%, r

9] x
S == 6 IR /\«_5)0417\ )

x\. o
ﬂ\, AT Y
0¥£81 OTWFO O =2 .TJ:T
Jm_womww\uﬂmm g >y R R )JJN?J
/TR
Py W Vlow ot  enihenvd e ©
=5k CTES o JTZ/ ol AT [ B UA_LQ (r)

BOIPSIAl OBALIOSld

wabew.ajus op mmnamﬁoc«w\\m\%




N PREFLITURA

ONSTRUINDO O

» @9
¥

o
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x

) 'Rué Dr. Qdeiroz Lim

OLONéf;(U)TI;RI«;) S

SECRETf\RIA DA

a, 302 - Centro -

(88) 3518-1386 (Sec. da Saude) (88)

AUDE

| 1

Ao retornar ao médico, leve sua receita

Solonépole - Ceara
3518-1133 (Hospital)

/

e ————
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PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SUS

HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO

Alto do Bogueirdo, s/n- Fone: (88)3441.1353-3441.4003-E mall: hrpn2017@gmail.com Quixeramobim-Ce

s ﬂa;

el

Dr. Pontes Neto

LAUDO
MEDICO PARA
EMISSAO DE

AlH

identificacSo do Estabelecimento de Sadde

=

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

— 2 - CNES

Do ESTABELECIMENTO

r3 NC}

?ECUTANTE

s peml k LODWR O T b, MIAD

— & - CNES

—— Identificacdc do Paciente

< - NOME DO PACIENTE —6-N¢ Dmmmﬂ&mo
r An708 O IALS A "5{’2_,\//\, 445 O ap
7 - CARTAD NACIC)I\ML E‘E SAUDE [CNS) |, 8 -DATA DE NASCIMENTO G- SEXO-
[ElLS auh|ummo 20 (17751 To121)g 74 1] [ ess T2 Fems[ o]
.LQ »1NOME DA MAE OU R’ES?ONSA\I{L 1= SLEFONE DE CONTATO e DO TELEFONE
“'}@,'—,,LQ Tyann e oo Siowres [ T
12- ENDiRECO (RUA, N8, BAIRRO)
‘\‘ . i E‘\ < .
Kus TNOAL bd{t,-o. ‘ miu,cf. 2 Yk 93%% Olnm« ey STTopn

13- Mumgfplo DE RESIDENCIA —

I—u COD. IBGE MUNICIPIO

FATEEEEE

16 - CEP

Summ%mﬁh

17 - PRINCIPALS SINAIS E SINTOMAS CUINICO!

2
(oL ¥

L It A At

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

| Lf

[;_Z;a,«

/

70

:./ﬂvu L

J/'

7//L’/
7/

2
AT

e

o

ﬁ“4’C§;

18 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD

- PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

s 4

el

£ PR ) R
'Yy 3 Aoy ,;,51 A LD
20 - DIAGNGSTICO INICIAL - 21 - CID 10 PRINCIPAL 22 - CID 10 SECUNDARIO 23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS———
£, "L‘ / 7 .A,L\J "//l:’\ l' : 7
Fagbng 2 (A » ( _/) _ - )

4 e -~
LN7eAavA i

PROCEDIMENTOS SOLICITADOS

25- CthGODGPROCESIMENTO

— 74 . DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

WOS P 7 M

26 - CLINICA

ol

I

27- CARATER DA INTERNACAD

O X

28 - DOCUMENTOS

[ { )JCNS (><) CPF

29 - N¢ DOCUMENTQ (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLIUTANTE!'ASSISTENTE—

LAHQORWIHMN

op | |

(=130 - NOME DO PROFISSIONAL SOLlCHAN'I'E,fASSiS ENTE

Lo

31 DATA DA soucxmclo

AR

NANIEL  MIAEMOMES MUY
PREENCHER EM CASO DE ExTERNAs {ACIDENTE OU VIOLENCIA] 5 o
36 - CNP! DA SEGURADORA 37 - N2 DO BILHETE 38 - SERIE
33-( ) ACIDENTE DE TRANSITO l-l l I I | ‘ l ‘ ] | | I |
34-( ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO %, 39 - CNPJ DA EMPRESA 0~ ChAE DA EMAESE p—
35.( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJIETO l—| | | | l | | | | ‘ | 1 { ‘ | |-
42 - VINCULO COM A PREVIDENCIA :
F () EMPREGADO ( )EMPREGADOR () AUTONOMO ( ) DESEMPREGADO () APOSENTADO ( )NAQSEGURADO

[43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

AUTORIZAGAO

44 - COD. GRGAO EMISSOR

45 - DOCUMENTO

) CPF

rﬂﬁ- N® DOCUMENTO [CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

49 N® DA AUTORIZACAD DE
INTERNACAO HOSPITALAR W

|

.

[ ’( ons (-

A8 - ASSINATURA E CARIMBO (N9 DO REGISTRO DO CONSZLHO]__——-‘. ‘



\_ \ /)«M/L%J //J’Z ﬁO?’iJ\{«M@ /;1/4} a},‘wjjv

.2, PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM % =3
Ta b 4 z
¢J]  HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO ""E
Ql‘lTliEHM(‘l’Id]BIM FONE: (88) 3441.1353 - FAX: (88) 3441.4009 - E-mail: hosp.regional@hotmail.com Quixeramabim-CE Dr. Pantes Neto
e —
e - A
FOLHA DE OPERACAO
BNTONI O Inis DA SiwA N° RES.
pataorErAGRO 27 (071§ ENF. LEITO
OPERADOR D Do A,JZ AT o 1° AUXILIAR
2° AUXILIAR 3° AUXILIAR INSTRUMENTADOR
ANESTESISTA ‘D, \[ AnTE TIPO/ANESTESIA
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO
oy EY
Frnrina e Punwo D
TIPO DE OPERAGAO
TOATA MEAD (MU AGUD D€ [AAT. 00 PUnibo
DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO
YVES )
RELATORIO IMEDIATO DO PATOLQGISTA
NA
EXAME RADIOLOGICO NO ATO MA(
ACIDENTE DURANTE OPERAGAO =
DESCRIGCAO DA OPERAGAO:
VIA DE ACESSO - TATICA E TEC. - LIGADURAS DRENAGEM - SUTURA
MATERIAL EMPREGADO - ASPECTOVISCEMAS
\ﬁ) dusnd_ am DDH /mé /lwfm;@/ ¢ «.J’«{{g.vr/u,\ J
N . lﬁ ’7 )’V /]/\/ = 0
_ "(/U ﬁ/‘} Fﬂ.—»(-) .-/'1‘/. "tf
e
( :.':’) —/ﬁ"’fﬁr‘.’f/‘f‘/\; Wi JL/'Z’\/Y‘M_A,
‘{ 7~ ’ h /é
(3, 7 LOLO OO Ub (S8 W\/L/P LAZ ALY )
\:j Y L of \.)(/ AAD LLU{;\J“! E/U f‘/%’m ’u«} w-ur)/ﬂ //{47%—:
fé) f'/\)a/\:bui-x; ol j‘/jf’/ﬁm L) g w;z/r,u/,a rU/; WDQ
Pl dﬂ \'JJ\.} g = A
\ -~ T Vg
6] Flromss / /’/ g | Sa Y S oo
i y Z
J/W 4 14 ‘/ 20N, /’/«—1/’ (/o;zd MV‘”/ i
1) A YT/ }w,%ﬁt A wldwile  aoabes
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE-SUS & gl "
HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO =K h‘d i
one: : - . - maik; LTRRI mat.ccm
Fi (88)3441.1353 W;ﬂﬁiimzhi:_lc:mg egional@hotmall.co i P st
RELATORIO DE ANESTESIA

Paciente: /7 fa,,/lf‘;/? Z T/Z&:; & // < /4

Operagao: L0 ciade vé%:z 7 ILL,L,J
Anestesia: JD be =Secl oo,

Pré-Anestésicos: /\

Anestésicos: &4 () 1 1#77/‘/ T M‘?/O =7 6{//

K Tgun S/ I . imr?
L/m [/ NV ] fC"C//r(‘ =
44{ ,-/o< e S

Duragdo da Anestesia: C Oaatn)
Inicio: __ 43¢ /3
Térrnino:_!‘_‘}' A 5
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PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO
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Dr. Pontas Neto

Nome: *u&nw;w duin dov 63112/

Idade: 44/

RG:

Leito: D.N:

Diagnéstico:
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PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO
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_ PREFEITURA MUNICIPAL DE SOLONOPOLE
4 {SOLONOPOLE gECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

FICHA DE REFERENCIA

Unidade de Origem: _

Distrito Sanitaric: A LN ¢ Municipio:_© (uans F0LS
i Nome: fj N TY A~ Y T‘/Lf g —f,A BEAEVY PFOntUEHO N©

Sexo: MK] F[] Data de Nascimento. 7 /0% 11934 Ocupago_("C 745
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Encaminhamento para atendimento:  Ambulatorial O] Hospitalar [ Auxilio Diagndstico []
Procedimento: Profissional:
Unidade de Referencia: Data / / Hora:

FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (%)

Unidade de Referéncia:
Municipio: Prontuario N" Alta__/ /
|

| Resumo Clinico / Cirtirgico: /Jﬂi/%ﬁﬁ %f’ /4////#% %2&? /7//._”’7?7’2’/#
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~REPUBLIGA FEDERATIVA DO _:;m:
MINISTERIO;DAS CIDADES-

CCONTRAN,

1 VIA:
3 eran| 01 1115533713

VALY

DETRAN - CE ‘
CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEICULO

COD. RENAVAM = ———fNTRC - EXERCIGIOq
0600000000 __ﬂmﬂ.d

TANTONIO IRIS DA'¥ILVE
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l CE N° 012965568257  BILHETE DE SEGURO DPVAT 4

2017

ESTE E O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT
Smmqmmuaw?_m INFORMAGOES, LEIA NOVERSQ 4
AS ﬂOz_u_OQmm GERAIS DE COBERTURA

www.seguradoralider.com.br
SAC DPVAT 0800 022 1204
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180439311 Cidade: Solondpole Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO IRIS DA SILVA Data do acidente: 21/07/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180439311

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ANTONIO IRIS DA SILVA

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Solondpole
21/07/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

19/11/2018

0

Nao

FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.

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




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: VAMJ«,QN'O Qs dou 5}1\)0\» . brasileiro(a), estado
civilcasadlo  Profisséo: pedhernO , portador(a) do RG2431 {036 -4
6rgdo  expedidor_45° - 5P e do CPF 13323 8558-90 ., residente
no(a)_Ruo.  Mouos '\ulup P Londum ne <LIRP.
bairro: Somlos T-erels, ,  municipio: 59607u9}o&6¢, C&E . CEP:

63620 -000

OUTORGADO:

Kellyton Azevedo de Figueiredo, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito no RG
sob o n° 333088498, orgao expedidor SSP-CE e do CPF: 882.950.013-53,
residente no(a) Rua Dr. Queiroz Lima, n® 190, Centro, Solondpole/CE, CEP:
63.620-000.

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeio e constituo
meu bastante procurador e outorgado cima qualificado, a quem confio poderes
especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS
DO SEGURO DPVAT, a fim de que o outorgado dé entrada em meu pedido de
indenizag&o do seguro DPVAT a ser creditada em conta bancaria de minha titularidade
conforme ficha de Autorizagéo de Pagamenic e poderes para acompanhar toda a
tramitacédo do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto requerer
0 que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitacéo e praticar, enfim, todos
os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da
vitima_ Aydonie T dow S5 luoe

Local e data: S.o,@oam/}?c)&r lo. 96 e Uﬁ;ﬂlg A2 30K

ﬂ,ﬂjr :rl] ~—/(C'-§ DA 51yl

Assinatura do outorgante
(Reconhecer firma por autenticidade).
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0346027/18
Nimero do Sinistro: 3180439311
Vitima: ANTONIO IRIS DA SILVA Data do acidente: 21/07/2018
CPF: 173.278.558-90 CPF de: Proéprio Titular do CPF: ANTONIO IRIS DA SILVA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 14/11/2018 Data do cadastramento: 14/11/2018
Nome: KELLYTON AZEVEDO DE FIGUEIREDO Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 882.950.013-53 CPF: 061.393.643-45

KELLYTON AZEVEDO DE FIGUEIREDO LARISSA CRISOSTOMO BARROS



