Projudi - Processo Eletronico do Judiciario de Roraima

Projudi - Processo Eletronico do Judiciario de Roraima

Inicio AgOes 10 Grau AgBes 2° Grau Parecer Citagdes Intimagdes Audiéncias SessOes 2° Grau Buscas Estatisticas Outros

Operacao realizada com sucesso. Protocolo:
2584781020191212165223

Processo 0814787-91.2019.8.23.0010 ; - (211 dia(s) em
tramitagao)

Classe Processual: 7 - Procedimento Ordinario
Assunto Principal: 9597 - Seguro
Nivel de Sigilo: Publico

Recursos: Clique aqui para visualizar os recursos relacionados

https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/

Informacdes Gerais Informacdes Adicionais Partes i 0 Ap (0) Vinculos (0)
D I 'S
"
Realgar
Movimentos [J] Magistrado [J Servidor [J Advogado [J Membro MP [J Defensor [ Procurador [J Outros [J Audiéncia
de:
Ocultar [ Invalidos [0 sem Arquivo [J Hab. Proviséria

Movimentos:

— Filtros 4+

Movimentado Por: [ Advogado [J Defensor de Justica [] Entidades Remessa [] Magistrado [ Procurador [ Servidor
Sequencial(Intervalo): ao Data do Movimento(Periodo): \ a

Descrigao:

56 registro(s) encontrado(s), exibindo de 1 até 56

500 por pag. 1

S/A) em 09/12/2019 com prazo de 15 dias Uteis *Referente ao evento (seq. 52)
JUNTADA DE LAUDO (06/12/2019) e ao evento de expedigdo seq. 54.
EXPEDIGCAO DE INTIMAGCAO

54 06/12/2019 14:04:23  Para advogados/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT
S/A com prazo de 15 dias Uteis - Referente ao evento JUNTADA DE LAUDO (06/12/2019)
EXPEDIGCAO DE INTIMAGAO

53 06/12/2019 14:04:23  Para advogados/curador/defensor de ISAIAS RIBEIRO DA SILVA com prazo de 15 dias Uteis
- Referente ao evento JUNTADA DE LAUDO (06/12/2019)

52 06/12/2019 14:03:58 JUNTADA DE LAUDO

PRAZO DECORRIDO

51 04/12/2019 00:05:06 Sem Resposta - (Referente a(o) MANDADO determinado pelo evento JUNTADA DE
CERTIDAO(21/10/2019). Parte: ISAIAS RIBEIRO DA SILVA
HABILITACAO PROVISORIA
Perito Oficial: FERNANDO BERNARDO DE OLIVEIRA habilitado até 06/12/2019 (15 dias)
LEITURA DE MANDADO REALIZADA

49 08/11/2019 17:41:22 MANDADO lido em 08/11/2019 - Referente ao evento de expedigdo (seq. 44) EXPEDI(;»&O
DE MANDADO (30/10/2019 10:48:41). Parte: ISAIAS RIBEIRO DA SILVA
RETORNO DE MANDADO

48 08/11/2019 16:52:57  Referente ao evento (seq. 44) EXPEDIGAO DE MANDADO (30/10/2019 10:48:41). Parte:

ISAIAS RIBEIRO DA SILVA
DECORRIDO PRAZO DE ISAIAS RIBEIRO DA SILVA

47 07/11/2019 00:05:01  (P/ advgs. de ISAIAS RIBEIRO DA SILVA *Referente ao evento (seq. 38) JUNTADA DE
CERTIDAO(21/10/2019) e ao evento de expedicdo seq. 39.
DECORRIDO PRAZO DE SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S/A

50 21/11/2019 09:44:40

46 05/11/2019 00:07:40 i L
(P/ advgs. de Seguradora Lider dos Consdrcios do Seguro DPVAT S/A *Referente ao
evento (seq. 38) JUNTADA DE CERTIDAO(21/10/2019) e ao evento de expedicdo seq. 40.
REGISTRO DE DISTRIBUIGAO DE MANDADO
Distribuigdo realizada referente ao Mandado expedido (seq. 44) em 30/10/2019

45 30/10/2019 16:06:23

10:48:41. Tipo: Distribuigdo Inicial Automatica. Oficial de Justica Designado: HELLEN
KELLEN MATOS LIMA. Parte: ISAIAS RIBEIRO DA SILVA
EXPEDICAO DE MANDADO

ldel

Seq. Data Evento Movimentado Por
JUNTADA DE PETICAO DE MANIFESTAGAO DA PARTE JOAO ALVES BARBOSA FILHO
=] 56 12/12/2019 16:52:23 ) o
Cumprimento de intimagao - Referente ao evento JUNTADA DE LAUDO (06/12/2019) Procurador
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA
56.1 Arquivo: Peticdo FILHOJOAO ALVES BARBOSA 2602913IMPUGNACAOAOLAUDOPERICIALIJURO1.pdf Publico
FILHO,
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA
56.2 Arquivo: DOCS FILHOJOAO ALVES BARBOSA 2602913IMPUGNACAOAOLAUDOPERICIALJURANex002.pdf PUblico
FILHO,
LEITURA DE INTIMACAO REALIZADA
(Pelo advogado/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT JOAO ALVES BARBOSA FILHO
55 07/12/2019 09:17:06

Procurador

JAILSON MEDEIROS TEIXEIRA
Analista Judiciario

JAILSON MEDEIROS TEIXEIRA
Analista Judiciario

JAILSON MEDEIROS TEIXEIRA
Analista Judiciario

SISTEMA CNJ

ALDENEIDE NUNES DE SOUSA
Analista Judiciario

VALESKA CRISTIANE DE CARVALHO
SILVA

Analista Judiciario

HELLEN KELLEN MATOS LIMA
Oficial de Justica

SISTEMA CNJ

SISTEMA CNJ

MANUELLA DE OLIVEIRA PARENTE
Servidor Central de Mandados

VALESKA CRISTIANE DE CARVALHO

12/12/2019 16:52



2602913- C3/ 2019-02646/ INVALIDEZ

JOAQO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 4¢ VARA CIVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08147879120198230010

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove ISAIAS
RIBEIRO DA SILVA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem mui respeitosamente, a
presenga de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

A parte autora alegou em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando
permanentemente invélida, pleiteando em juizo uma suposta diferenca do valor indenizatério liquidado na
esfera administrativa.

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte
autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigacdo com a liquidacdo do sinistro na esfera
administrativa, uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde ao
pagamento efetuado administrativamente na monta de R$ 5.062,50 (cinco mil e sessenta e dois reais e
cinquenta centavos) , ndo havendo de se falar em complementagio de indenizagéo.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixacdo de
indenizagdo do ANEXO I da Lei 6.194/74 ¢/c Stimula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercusséo da lesdo
sofrida a fim de ser fixado o quantum indenizatdrio.

Diante da quitagdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusio pericial, julgando improcedentes os
pedidos formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 11 de dezembro de 2019.
JOAO BARBOSA

OAB/RR 451-A

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR

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



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



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180262359 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO Data do acidente: 09/01/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA PERFURANTE DO OLHO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO SUTURA DE CORNEA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,

INSUSCEPTIVEIS DE ANlENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda da visdo de um olho 50 % Complgmento por 0% R$ 0,00
reanalise - 0 %

Total 0% R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180262359
Vitima:

PARECER
Diagnostico:

Descrigdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
09/01/2018

TRAUMATISMO CRANIOFACIAL COM FERIMENTO PERFUROCORTANTE EM OLHO ESQUERDO E LESAO DA CORNEA

APRESENTA CICATRIZ LINEAR EM CORNEA DO OLHO ESQUERDO COM DEFICIT VISUAL A ESQUERDA.
VITIMA APENAS CONSEGUE DISTINGUIR VULTOS E CORES COM O OLHO ESQUERDO.

ViTINMA SOFREU TRAUMATISMO CRANIOFACIAL COM FERIMENTO PERFUROCORTANTE EM OLHO ESQUERDO E
LESAO DA CORNEA, FOI SUBMETIDA A CIRURGIA OFTALMOLOGICA.

RESTRICAO FUNCIONAL EM OLHO ESQUERDO.
Com sequela
13/09/2018

DE ACORDO COM O EXAME FiSICO DO MEDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIENCIA NO OLHO ESQUERDO
EM GRAU INTENSO.

FRANCISCO FERREIRA DE FARIAS JUNIOR

CRM do médico: 365
UF do CRM do médico: RR
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 da vis&o de um olho 50 % Fm grau iptenso - 75 37,5% R$ 5.062,50
Total 37,5 % R$ 5.062,50

PRESTADOR

AVC PERICIAS MEDICAS LTDA

Médico revisor: Anderson Anisio

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

[

52.25458-9
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

Ne Sinistro: 3180262359

Vitima: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

Data do Acidente: 09/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GILVAN NASCIMENTO SANTOS CRUZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180262359.

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 n2 12940397
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

Sinistro: 3180262359

Vitima: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

Data do Acidente: 09/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GILVAN NASCIMENTO SANTOS CRUZ

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 3180262359 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? 12946200
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

N2 Sinistro: 3180262359

Vitima: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

Data do Acidente: 09/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GILVAN NASCIMENTO SANTOS CRUZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180262359, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

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

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacdo
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 n? 13091854
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

Sinistro: 3180262359

Vitima: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

Data do Acidente: 09/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GILVAN NASCIMENTO SANTOS CRUZ

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 3180262359 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? 13335851



Seguradora

= AUTORIZA(;Z\C DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L E @EQ DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradara do Seguro DPVAT

N

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) .

-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: q

E necessario 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 indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

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

E obrigatdério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 2 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”).
Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu"Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1“Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

el

NUmero do Sinistro ou ASL ) 'CP,.E, ,EfaVitimga_ - , Nomecompleto da vitima - N . o
- \ 77(: 775 /Z——ff‘ ’ TSAIAS RIZEICO ) €DTLADA |
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL T

_r/’-.]f.l./

Nome completo ., 1 3D s alvm S i CPF |tula;daco ta Profissao .
CSAIAS KIB& o b7 _{/{/_}:/,f--i./)/v ‘ 74. 75 ’D 2 /772 1/“/ 771 U1 (,"(}l STA

Endereco ot x ~ ¢ | Complemento
ndarego 2 Iz,},\ . Dy S iy ,‘..‘_: T rf‘J " }Numero l) ff . amplemen
Bairro o DY B o v : =3 Estado | ; 77 CEP . 25 N
| Y D i A _ \ l JT/\_ ' Jit £9.34 1- 6537
Email Telefone (DDD)

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.

o
FAIXA DE RENDA MENSAL £ DADOS BANCARIOS 7
A5 RECUSO INFORMAR [ SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 (3 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
T RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 () R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [} ACIMA DE R$ 10.000,00
] CONTA POUPANQA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma apgao) CONTA CORRENTE {todos os hancos)
(JBRADESCO (237) [ BANCO DO BRASIL (001)  [JITAU (341) BANco NRO
(D CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ‘_‘_' AR Copo ,h'.‘.‘,.q 1A _' e ngd
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
“NRO. DV NRO. NRO. NRO. DN._s
— 1 ¢ ¥ - |
T e 4”_] 307 [f’ 1] (31925 o]
(Informar digito se existir) (Informar digito se existir) : {informar digito se existir) (Informar digito se existir)

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cgbertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indeniza¢do do Seguro DPVAT, mediante o crédito na refer|da agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagdo do valor indenizado.

= P L g NS o A
‘ h'\»' ﬁ L‘ l ;T ,,A . ./_)(f/ ;,: de }’:,7 ‘."\ /fL lf‘.’{_. 4 de -iﬂ_ﬁ)

Local e Data

«A00L00 W lre s oy s

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Repre’s

FAPPF.001 VOD1/2017



POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITG
BOLETIM DE OCORRENCIA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 127/2018/DAT - Boa Vista-RR, em 22/03/2018

COMUNICANTE: GILVAN NASCIMENTO SANTOS CRUZ

RG: 181863 EXP.: §SPIRR CPF: 590.216.512-20
ENDEREGO: AV. ABRAAO FELIX LIMA N° 587

BAIRE(): JARDIM TROPICAL CIDADE: BOAVISTA UF: RR
SEXO: MASCULINO PROFISSAO: PROFESSOR
NATURALIDADE: VITORINC FREIRE ESTADO: MA

DATA DE NASCIMENTO 03/05/1981 IDADE: 36 ANOS GRAU DE INSTRUCAO: ENSIND SUPERIOR
ESTADO CIVIL: CASADCO  TELEFONE: (098) 9 9159-9032 N° REG. CNH: 03004474901

NOME i) PAL: JOCENIAS ALMEIDAS SANTOS

LNOME DA MAE: MARIA NASCIMENTO SANTOS

C o

Senhor Delegado, venhe comunicar que aproximadamente as 20:30 do dia 08/01/2018 , NA
AV. CARMELQO - DR. SILVIO BOTELHO

O comunicante GILYV AN NASCIMENTO SANTOS CRUZ, procurador do Sr. ISAIAS RIBEIRO
MEDRADO, relata qua na data, hora e enderegc acima descrito, 0 mesmo fci atravessar a rua
de sua casa, quandc foi atropelado por uma motocicleta; QUE foi levado por terceiros ao
Hospitai Cosmie e Silva e posteriormente ao HGR; QUE devido o acidente o Sr. ISAIAS teve
LESAO CORPORAL; QUE NAO DESEJA REPRESENTAR CRIMINALMENTE; QUE o
motivo do BO & para fins de requerimento do SEGURO DPVAT. E o relato.

NATUREZA DA OCORFENCIA: ACIDENTE DIE TRANSITO COM LESAC ZORPORAL

N -
y = = ‘,'.' = e

GYLVAN/NASCIMENTO SANTOS CRUZ

Cornunicante
‘Declaro para os devidos fins de direito que sou o (a) responsével pelas
info.miagBes acime apresentadas e ciente que poderei responder civil e
criiralmente pela presente dec'aragio que dei origem, conforme previsto no%

Artigcs  339-denunciagdo caluniosa e 340-comunicagdo falsa de c¢rime ou d
conyavencao do Gadigo Penal Brasileiro.” )

Agente de Pclicia Civil

57 1un 201
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POLICTA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO
BOLETIM DE OCORRENCIA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 450/2018/DAT ADITANDO 0 B.O 127118 - DAT- RR, em
15/08/2018.

COMUNICANTE: GILVAN NASCIMENTO SANTOS CRUZ

RG:181863 EXP.: SSP/RR CPF: 690216512-20

ENDEREGO: AV. ABRAAO FELIX LIMA , 887 BAIRRO: JARDIM TROPICAL[™ ¢,pENi SEGURADORA S/A
MUNICIPIO: BOA VISTA - RR

SEXO: MASCULINO PROFISSAO: PROFESSOR
NATURALIDADE: VITORINO FREIRE - MA

DATA DE NASCIMENTO: 03/05/1981 IDADE: 37 ANOS
ESTADO CIVIL: CASADO TELEFONE: 991460718 N° REG. CNH: RECEBlDO
NOME DO PAl: JOCENIAS ALMEIDAS SANTOS
NOME DA MAE: MARIA NASCIMENTO SANTOS

79 AGO 2018

O comunicante informa QUE a motocicleta envolvida no acidente é desconhecida, pois apos
l o acidente a mesma se evadiu do local sem prestar socorro a vitima. E o registro.

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM LESAO CORPORAL

ra

< s o ———— e,

P S /N =
T & o }"‘: ! (4,:1;-:'
~=EILVAN NASE TOSCRUZ
! Tt /" COMUNICANTE T~
\

5 o g
MAT: 4200078740 2z H

TIPS DY
SRREpg e S

[
i - . "_;! Yy H
"0 comumcante declara para os"a‘ewdos.‘ﬁn.igfe drreito que o (a) responsave! pelas informagdes acima apresentadas e ciente que poderes responder civit e

criminatmente pela presente declaragdo que des onigem, conforme prevssto nos Ariigos 339-denuncragio caluntosa e 340-comunicagdo Yaisa de crime ou Oe
contravengdo do Codigo Penal Brasienrp.”
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Para mais esclarecimentos, acesse ¢ site http:/fwwuseguradorzlidereain by ou ligue para o SAC DPYAT 08C0 0221204 cu G800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

g Seguradma
f r;{ jj%k % DECLARACAD DE AUSENCIA BE LAUDO DO ML « CIRCULAR SUSEP 445712

eaa e . - ' )
BFORMACOES PARA PREENCHIMENTS: ‘
E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTAMTE LEGAL* (caso
sefa aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal? é obrigatdrio para os seguintes cases:

Casos coim vitings entre 0 8 T5 anes - O Representante Legal é representado pelo pai, mde ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no carmnpo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casas com witdma entre 18 @ 17 anos - Neste caso, é necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mde o tuter). O formulério devera ser assinado pela vitlma menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e tarheém por
seu Representante Legal no camipo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

{asos com vithma interditada com curador ~ Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaiacdo no campo 2 ("Asstnatura do Representante Legal”).

\.

|’\omeCnmpIeLoda\/m""a«;m L BT ]i’CP?d Vitima DatawAc'deme } .')';_'; ) \x
L TSAIS R\Be1e )y ///// DA il 704, 158.6 /x’%;/(/? . H0ME
‘QEF”RL TN""&I‘WF LEGAL DA VITIMA

‘Name completo da Reprasentante Legal [ CPF do Representante legel

Email Ta IDI;;ne (DDIj)

i
i
i
{
|
i
i
i
i

Declaro, sob as penas da le1 que 2stou impessibilitado de aplescntar c laddo do Instituto N\”dICD L egal "\fo} para os ﬁns de requetimento de
indenizagio do Seguro DPVAY {Lai ne 6.104//4) uma vez gue:

Agsinalar wima das oprdes abalxo:
" Mo hé estabelecimento do L que aterda 3 regido do acidente cu da minha residéncia: ou

¥ . - . . aa N - . .o
O estabelecimento do ML que 2tende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo vealiza paricias para fins de prova do Sequro
DPVAT; au

1 O estabelecimento do L gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supeticr a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Coim o objetivo de parmitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Sequro DPVAT, para a ceberiura de invalidez permanente causada

diratamente pot veiculo automotor de via teivestre, solicito gue esta dedlaragdo permita o prosseguimento da analise da minha docurmen-

tacda sem a apresentacdo du laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter a pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacao da existéncia e aferi¢do do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1¢ do art. 32 da Lei ne
6.194/74.

Declara ainda estar ciente de que a autoriza¢io para a realizacdo dessa pericia nda significa prévia concordancia com a futura avaliacdo
médica ou rendnciz ao direito de contestd-la, caso discarde do seu contetido.

p S — - - — i SRS i S - SV o e
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AOA Vi5TA | J6 ae YYIARCC de LON K o7 JUN 2018
Local e Data
o . d " -
Z ol ko 1200
Campo 1 - Assinatura do Baneﬁchrlo ) Campo 2 - AssInatura do Representante Legat
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REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

CERTIDAO DE NASCIMENTO o™i
.N OME: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO
MATRICULA: 0298190155 1986 1 00019 028 0017913 5]

Codigo | Acervo | Cadigo Ano Tipo N°: Folhas | Ne: Dig.
Serv. Reg. || Reg. | Livro | Livro Termo Ver.
| 029819 01 55 11986 1 | 00019 028 0017913 | 51 |

DATA DE,~NASCMNTO POR EXTENSO : DIA MES ANO
| Dezessete de outubro: de mil novecentos e oitenta e | 17 10 1 1984 J
| quatro. ' _
HORA MUNIC{PIO DE NASCIMENTO. E UNIDADE DA FEDERAQAO
110: 00 | Colinas —MA. , o ; ]
MUNICIPIO DE REGISTRO E UNIDADE DA FEDERACAO ‘ LQCA’L DE NASCIMENTO SEXO
[ Colinas — MA [ Em Jatob4 - MA. - - | Masculino |
FILIACAO '

ESPEDITO FERREIRA MEDRADO - natural do- Maranhdo. }
MARIA RIBEIRO DA SILVA - natural do Maranhfio,

AVOS
PATERNOS: Salustiano Ferreira Medrado e Maria Julia da Conceu;ao Medrado.
MATERNOS: Domingos Ribeiro da Silva e Aldete Ribeiro da Silva.

LG]EMEO ] NOME E,MATRiCULA DO(S) GEMEO(S) _ |

DATA DO.REGISTRO POR EXTENSO " NUMERO DA DECLARAGAO DE NASCIDO VIVO
| Quatro de agosto de mil novecentos e oitenta e seis. [

OBSERVACOES AVERBACOES

Consta # margem: do registro- de nascimento a averbagio do Reconhecimento de Paternidade, feito pelo Pai:

ESPEDITO FERREIRA MEDRADO, na data de 29/05/2012, no Cartério -do 2° Oficio de Colinas - MA, onde -
constava 0 nome ISAIAS RIBEIRO DA SILVA, passaréd o reglstrado a assinar o nome: ISATAS RIBEIRO
MEDRADO, fazendo constar ainda o nome dos avds paternos: SALUSTIANO FERREIRA
MEDRADO e MARTA JULIA DA CONCEICAO MEDRADO.

2° Oflcm Extrajudicial O conteudo da certiddo é verdadeiro.
Oficial Registrador: HENRIQUE SAl\ﬂ’AIO DA FONTE. - Dou fé.

MUNICIPIO: Colinas - MA Colinas-MA, 06 de Agosto de 2012.
E_N'DERECO: Travessa Sdo Luis, 118, Centro. ‘ Y —
TELE/FAX. (99) 3552-1680
CEP: 65690-000

T oM
Fane: (99; 3542 ma'\
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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: 19/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 5.062,50

** %%k **TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA : 000000031825-0

Nr. da Autenticagdo 43596C8B2823ADFC



. Guia de Atendimento 02 ..

AR ANIA GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
POLICLINICA COSME E SILVA
RUA DELMAN VERAS, SIN |, PINTOLANDIA

i 09/01/2018 20:47:00 FICHA DE ATENDIMENTO  CLINICA MEDICA A NOTURRD 12 17
!l’iiciunm Dala Nascimento |dade CNS N -Vt "?“” -7 Prontuarie |
ISAIAS RIBEIRO DA SILVA 17/10/1984 33A2M23D "77 7 7204
Tipo Doc Documento Orgédo Emissor Data Emissao Sexo Eslado Civil  RagafCaor Naturalidade Nacionalidade
IDENTIDADE 223041 SSP! RR il SEM B BRASIL i
Nae Pai INFORMACAQO Contato N /
l’MARIA RIBEIRO DA SILVA L/
Enderego OCcupagao
- RUA CARMELO - 599 - -- : NAO INFORMADA
Class. de Risco Plano Canvénio N* da Carteira Validade Autoriza¢ao Sis Prenalal
LARANJA SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE '
Motivo do Alendimento Cardter do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Pesa Pressao |
SPA - PRONTO ATENDIM URGENCIA 140 x 104
Selor Tipo de Chegada Procedimento Sal, Registrado por:
RECEPGAO SPA/URG!/E DEMANDA ESPONTANEA ELIANA.ALVES
Queixa Principal ](_)Smdrome Febril {__}Sintomatico Respiratorio {___) Suspeitade Dengue
/\ c)\ O &N e = TN X)) A )
Anamnese de Enfermagem C e
SPE GSC TOTAL
Corpo estranho em olha esquerdo. AO: 1234 RV:12345 MRV 123456 [
Y e | -
Anamnese - (HORA DA CONSULTA - &< | < < h)
Lo P = TE AT W O p=e o= DT e ma Y
I‘k”\“} TE o= TPt e . ((7} WS v A AT ~ = 3
Exame Fisico -
LN TN TN
] g\ N e~ oA I S \L/ T s
Hipolese Diagndstida

<71
‘ [P O L Ang=
SADT - Exames Complementares
{__JRAID X () ULTRA-SON (__)TC  {__)SANGUE {__JURINA  (___YECG (__ )OUTRO%:
PRESCRIGAO L Ls APRAZAMENTO
s
\ N
NP | rsve g '{’F\D/( o) JaTastin e
() VUNTLRAD
Toiess s A Her / NS T ’
& £ HEULY »
/ / Gxa'om» uat‘\& :
7/ S
Conduta
(___J Alta por Decisao Medica / {(___ ) Ambulatério
___)Alta a3 Pedida (___)Observagio (Alé 24h)
{__)AllaaRevelia (____} Internagdo
(___)Transferéncia para: , Data e Hora da Saida/Alta:__ [/
dbito )
Anles do 1° Alendimento? (__)Sim (___)NJo Destino: {__) Familia ( HMM@
G v? |
& 2 i
Assinatura do Paciente ou Responsavel Ca/rﬂnbo e A:s\slfﬁ-atura do Médlico :
{
/ &/ ‘ 3
fiopressao por: keifa.sifva i
Data Hora: 0970172018 21:19:54 - !
799937

ntip-£10.102.5.252:8888/1S4/is4//673AE085-64FD-4819-9E28-BF9C3B7C02B6 . m| AN

S ery ez gy
T 77 gty e "




260512018 Via de Pagamento para o mesfana: 03/2018 referents a UC: 353880

| ELETROBRAS DISTRIBUIiy "¢ 20 RORAIMA
Q@ AVENIDA CAPITI ;20 ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
Eletrobras VISTA

CNPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 432944

MARIA DAS NEVES RIBEIRO DA SILVA
R. CARMELO, 588 ,

DR. SILVIO BOTELHO

69314537 BOA VISTA RR
| copIGo UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
3539390 03/2018 17-FEB-18 a 19-MAR-18
| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
327 06-APR-18 R$ 210,10

OBSERVACOES

A taxa referente a emisséo de segunda via de pagamento nio sera cobrada
- Ligue EDRR: 0800 70 19 120

autenlicacan mecanics

recorte agui

ELETROBRAS DISTRIBUIi; % 20 RORAIMA

AVENIDA CAF’ITI,; %20 ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
Eletrobras VISTA

, B (A CNPJ: 02.2341.470/0001-44 |E: 240070223
CODIGO UNICO MES TOTAL A PAGAR
353990 03/2018 R$ 210,10

B36200000021.101000750006.000000000356.393003180052
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JSE0 cODIGO
Para contata cam N

Elii‘%?ii&&"é‘m @1@8786 9

E“StHbLHgaOIKLFCWHa I G emydil

v

Eletropras Oistriouiggo Roraimna . ]

Av. Capitiic Ene Garcez, 691 ~ Cenlro — Bon Vista — RR - N° da Nota Fiscal 90445079

CNP.J: 02.341.470/0001-44 | Insc. Eslady 24007 0223
16

ATarifa Soci de Ener gla Eléirica - TSEE fai criada
o 02,

HARCO/2018 06/04/2013 - 6 48,72

GILYAN NASCIMENTO SANTOS

AV ABRAHAO FELIX LIMA 887 JARDIM TROPICAL

CPF: ©0@69021651220 -

CEP: 69.314-570 - BOA VISTA ROT: 31.001.27.19.%03400

DALIOS

g

Atual: Atua t
Anigrior. A Antenoy: 19/62/28?8 §
Constanto de Multiplicagio: 1,000 Préima Leitura: 19704/ 2018
Cons - 536 e 16/@3/:018
onsuma Medido: Emiss&o:
586 FCAN 20/03/2813

Consumo Faturado:

i 3 W 7 . ry‘_...“' Pobnls MEns

RES’DENCIAL BI 2804669 - M 1516735 1.1.1.2 405

s neamn CONSUHNO 586 A R$ ©,570386 = 334,24
FEV/13 1318 CORR MONETARIA TCO (IGPM) &8/1 1,43
éé?f%% ;ig PARCELAMENTO DE DEBITOS “8/12 ¢4, 13

- UM U .
s S ILUMINACAO PUBLICA 18,87
OUT/17 749
SET/17 639
AGG/17 408
JuL/17 )
JUN/17 @
MAI/17 0 |
TARIZA 8ot TRIBURS !

93 56 - 9,45776

Hes./Ano Valor R$  Unidsde consumidaiz ila a_suseensag do fornecime
02/201& 836,45  ereratdelelvics 3 serctiv do QLIS e Tunceo 4;

- rwn,a:ls; nesta fature, U nio pagznento Foders ensaia
bei 4 ma'\lx\O do renz go consunider s SERRSR,
a1.d existivlen EDPEB\S) vencidals) 9 Ja |ewmc’a
sl .x$ 294,88 (ualor historics c;:D terka P'Et I\\«JV‘J
o Pv“im@ﬁ@ favor destinsiderar ests avisa:

LIGUE @8@«17@1912@ E FACA-OPCAO VENCIMENTO 1 6 11 16 21 26

rEScRVADO A Fsco  356C. SEBA. 13A4. F4FB. 7688 . B440. FO47 . 4828

g

17,00%
Malor do 15MS: 56’82
Walor do PIS; 1 ) 84
i Valer to GOFING: 7,91
9,00 0,00 V.00 0,00 0,00 0,00 6,00 -
0,00 0,00 2,00
= 01/2018 9,00
ROT: 31.001.27:.19.903400
OBIGO TOTAL A PAGS 3

2
=

—

S

-

= Eletrobras |

! i_
istribuicdo Roraima

o

ras Distrouicfio Roraima

M#s/ruéigmo V':’\J/‘ .1TT8 |
Av. Capitdo Ene Garcez 6 ul wra — Boa Visia -~ RR ‘

000445079  FCAM
CNPJ: N2 3471.470:0001-44 | Insc. Estadual: 24.007.022.3 N® da Nota Fiscal:

3610000004 15720075003 000RA 168 1 78600318008 4

L

SEQ.: @0232 UC: 0108786-@  DT.LEIT.: 20/03/2018 T.ENTR.: 04
LELTURA: 18112  NORMAL TOTAL: 418,72 CARGA: @24
DT.VENC.: 26/@04/2018 TIRREG.: ©@@ COLETOR: 1171




Seguradora

A DECLARAGAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
|:|Dnga CIRCULAR SUSEP 445/12

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)

(INFORMACOES IMPORTANTES: 7

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidag¢ao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIG0=29636

A Circular SUSEP’ n° 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheirc no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras séo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indeniza¢des. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunica¢ao ao COAF.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEF, érgdo responsavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéndia privada aberta, capital-
izacao e resseguro.

% Conselho de Controle de Atividades Financeiras ~ COAF, érgao 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

- o )

Pelo exposto, eu (GiLvan  Nisamiwty Saumy CRUZ inscrito (a) no CPF ‘(: (’” ) ’if . §1 4 / -:‘-..,.} 0
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficiario Ry HA 5 /j i 1“ ’"ﬂ [t lr)i-li“‘/-)/i inscrito
(a) no CPF sob o N° I.ﬂf"("- 75 (74 ) O do sinistro de DPVAT cobertura L‘ e T“f A LA '):’ = _da Vitima

SAAS RIBERO 114 ,'7"'“’/‘ DA inscrito (ajno CPFsobo Ne J#/. 16%. & 72 1 0%
determinagéo da Circular Susep 445/12: !

, conforme

Declaro Profisséo: Renda:

e apresento os documentos comprobatérios:

% 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 c6pia do comprovante de residéncia do endereco informadao.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal

Endereco P e g Tlelmer_(‘) ) ] Complemento
‘A |,-" i f“ i__"i_"/l'\/“[ L il" \. . _J__/i“\': ;_ f -”;’ ‘I:.l. Lr?‘ }_'.
Bairro Cidade Estado_ CEP
TARDIM T SPTCAL Zop Vst RIS | &931¢-570
Emall  ~ . ) 4 Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD]
gV, ('J' oy "J Ly o) BaTa f{f’ 22y "' ;‘ ‘7’) 372
AL LA O d;\, POl YwuX |, CrY) (/ e
—J 7
§0° sty 3 o O "~y rsVa ¢
Zop VistA R, 2§ de YTAR (O de ;AO1 ¥
7
Local e Data i
]
B
% O — T D7 N 28 ;
- ‘ Ey/ian i
e 1 "%ﬁatura do Declarante g
- |
—_ 51 3
DLDRL.001 V001/2017 & g )




- Guia de Atendimento 02 .

AR S A GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
POLICLINICA COSME E SILVA
RUA DELMAN YERAS, S’l\ I)lN TOLAMDIA

© 08/01/2018 20:47:00 " FICHA DE ATENDIMENTO  CLINICA MEDICA
| Data Nascimento idade CNS |
[AS RIBEIRO DA SILVA 17/110/1984 33A2M 230D i
lizo Do Documiento Orgaa Emissor Data Emissao Sexo Estado Civil  Raga/Cor Naturalidade Nacionalidade
IDENRTIDADE 223041 SSP/RR I SEM B BRASIL
LR Pai INFORMAGAD Contalo
WARIA RIBEIRO DA SiLvA
Lriiereno Ocupagha
HUA CARMELO - 589 - - - NAO INFORMADA
Plano Convénio N® da Carteira Validede Autorizagio Sis Pronalad
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
va do Atendimenlo Carater do Atendimento Prolissional da Atend. Procedéncia Temnp. Peso
PA - PRONTO ATENDIM URGENCIA
! Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registracn par
DEWMANDA ESPONTANEA ELIANAALVES
Queixa Principal o B i (__jSindrome Febril {___ )Sintematico Rf‘&.plraﬁorlo ) Suspeita de Dengue |
!
. » SN e z e q =
nmrm’-&gcn’ : GSC TOTAL|

a1 olho esqguerdo.

AOI1234 R 12345 NMRVIT234361

| Anamnesc - (HORA DA CONSULTA - _{_7 Z h)

U= = e T N U O TP =G e o P
s N o e e e g Lo = X s o AN PP s
‘ TN o MR & R8s o= TR s T TAve A - 8 -
Exame Fisico ] . i .
| Dot 0 Pk B s TS YA
ST N B ws ~L e s .

xarcs Complementares

| IRAIC X {__) ULTRA-SON {)TC  {__)SANGUE (__JURINA  (___)ECG {__) CUTRDS: E}%: g:; = 5‘%} {')
— RN ’
_ _ 2 fisbg Dt R
PRESCRICAO e APRAZAMENTO OESERUACAD
i irsve  fq Ano-( T OAMECRE OOGE ODIODY
ﬂ o~ 1 i_ll"u L)‘uu E\JJ Vi Ul\i’\ll
| £ A
I w2l
z Ko 1 , o . . &
e e S NP\,_\‘ P R S e e =g
T 7
7
7
e i .
| A
b e - S ——— e e L e e —" S— ——
I Conduta /
{1 Alla por Decisdo Madico / / {__ ) Ambulatdric p :
[ ) Alaa Pedido / {___.) Ohservacio (Aé 24n) ) ;
{ Al o Revelia / (__) Inteinagao : !
L sfaré / Data e Mora da Saida/Nlla___(__f
Ghito e N v
nles dg 1 / Deshno { %r\ﬁat_omi; Pa(olé@iga IR S S
. A ) '" |
Assinatyra do Paciente oy Responsdvel Carifnbo e Assifiatura do Mg.éiico |
- Fa

- ”WWE“ I

Lo 10.102.5 252:8888/1S4/isd /67 3AE085-64FD-4818-9E23-BF9C3B7CO2B6 himl







DA 84t
P 0&0/];4 L6 R4 SAUDE
////%/// BRIGADEIRO Epuarpo GOMES, 3308 - AEROPORTO
b ﬂg/Jf/deg?{gggg FICHA DE ATENDIMENTO  CLINICA MEDICA NOTURNQ 19- 82

Paciente Data Nascimento  Idade CNS cprY’ Prontuario

ISAIAS RIBEIRO DA SILVA 17/10/1984 33A2M23D 77175867204
|Tipo Dac Documento Orgdo Emissor Data Emissdo Sexo Estado Civii  Raga/Cor Naturalidade Nacionalidade
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Responsdvel técnico médico ; :
Dr. Robin Rivero Villanueva CRM/RR - 917

Data: 26/02 /2018

LAUI

Nome: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO
RG: 223041 ssp/RR CPF: 771758672-04
Acuidade Visual

Sem correcdo ¢ OD:20/20 J1 J

1

Ectoscopia: SEM ALTERACOES EM AMBOS OLHOS

OE: CD3m PIN HOLE - 20/150 n7 JUM 208

C o Tmm
Motricidade ocular extrinseca: PRESERVADA EM AMBOS OLHOS I i g.ﬁ. §§f

Reflexos pupilares: NORMAL EM AMBOS OLHQS

Senso cromdtico | teste de ISHIHARA | : NORMAL EM OLHO DIREITO, IMPRATICAVEL EM OLHO ESQUERDO

Biomicroscopia

OD: SEM ALTERACOES

OF: SUTURA DE CORNEA CENTRAL, CICATRIZ CORNEANA CENTRAL LINEAR

Tonometria: 14 / - mmhg{ 10:05 h ) - IMPRATICAVEL EM OF

Fundoscopia

O: PAPILA OPTICA DE BORDES NITIDOS, COLORACAQ NORMAL E COM ESCAVACAQ FISIOLOGICA G (0,5X%0,6),
MACULA PRESERVADA, VASOS APRESENTANDO CRUZAMENTOS ARTERIO-VENOSOS, TRAIETO E CALIBRE
NORMAIS, TAPETE CORIORRETINIANO SEM ALTERACOES.

QF: PAPILA OPTICA DE BORDES NITIDOS, COLORACAO NORMAL E COM ESCAVACAO FISIOLOGICA G {0,5%0,5),
MACULA PRESERVADA, VASOS APRESENTANDO CRUZAMENTOS ARTERIO-VENOSOS, TRAJETO E CALIBRE
NORMAIS, TAPETE CORIORRETINIANG SEM ALTERACOES.

Conclusao: OLHO DIREITC —~ EXAME OFTALMOLOGICO NORMAL
OLHO ESQUERDO - CICATRIZ CORNEANA CID10-H17.8

- VISAO SUBNORMAL CID10-H54.5

Av. Brigadeiro Eduardo Gomes — 1965, S3o Francisco

CEP: 69305-005
Tel: {95)9121-3001{FIX0O COMERCIAL)






EMERGENCIA g |,
GOVERNO DE RORAIMA &n\:
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
PRONTO ATENDIMENTO COSME E SiLVA dibrendi e
CEP:69316-702- FOME:4009-9150 )
RUA DELMAN VERAS, S/N, BAIRRO: PINTOLANDIA

» “Amazénia Patriménio dos Brasileiros ”
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SEGRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA
INSTITUTO.DE IDENTIFICACAG ODILIO 0AYZ

o341 1ebajod

TS SV ————— T —

RN I T AR T

LRlvnATY

AR AR A
:}E‘Jzuz‘u W S Y

OATA. BE
g ENEEL i 2170212
0
: ISAIAS RIBEIRO MED :

Filla Cho

O FERREIRA
i MED
i ATy mffg}. RO pa SIL-V,{\ FAnD

RADO

COLINAS -
20¢ rvji‘»»;MA

A
LIATA DFE pya =
~lA D M""”’-\-f"ﬂ'ﬁbﬁ(\

17/10/1984




Gy

T
ZEOKS

S ATTEeaT

SGUELANE A, 104
A iy o

T

T

ouanq 1ebajod

Theen vy UV AT

{{( CARTEIRA DE IDENTIDADE I

@ DESIGH_ VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL DO
(@ 60" 181863 Hileiao 14/09/2017

\f((( NOASE
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacéo e
Quantificacdo de Lesbes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagdo restrita, regida por sigilo.

Namero do sinistro: 3180262359

Nome do(a) Examinado(a): ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

Endereco do(a) Examinado(a): R CARMELO 599 DR SILVIO BOTELHO
Identificac&o - Orgéo Emissor / UF / Namero: 771.758.672-04

Data e local do acidente: 09/01/2018-BOA VISTA-RR

Data e local do exame: BOA VISTA/RR, 13/09/2018

Resultado da Avaliacdo Médica

1) Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
TRAUMA PERFURO CORTANTE EM OLHO ESQUERDO ( LESAO DE CORNEA)

Il) Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
CIRURGIA OFTALMOLOGICA EM 30/01/2018

IIl) Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
CICATRIZ LINEAR EM CORNEA DE OLHO ESQUERDO. PERICIANDO APENAS CONSEGUE DISTINGUIR VULTOS E CORES COM ESTE
OLHO. LAUDO OFTALMOLOGICO DE FUNDOSCOPIA INFORMA CICATRIZ DE CORNEA CID H17.8 E CID H54.5

IV) Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacgdo apresentada?
(X)SIM () NAO

V) Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X)SIM ()NAO

VI) Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente.

PERDA PARCIAL DA VISAO EM OLHO ESQUERDO

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

definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento”

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em __ dias.

() "Sem sequela permanente” (Nao existem lesGes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de amenizagéo

proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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

Regido Corporal (Sequela): PERDA DA VISAO EM OLHO ESQUERDO

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( X ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

VII) .* Observagdes e informag8es adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
FRANCISCO FERREIRA DE FARIAS JUNIOR - Registro no CRM: 365 - RR



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180262359 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO Data do acidente: 09/01/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA PERFURANTE DO OLHO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PJERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda da visdo de um olho 50 % Complgmento por 0% R$ 0,00
reanalise - 0 %
Total 0% R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180262359
Vitima:

PARECER
Diagnostico:

Descrigdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
09/01/2018

TRAUMATISMO CRANIOFACIAL COM FERIMENTO PERFUROCORTANTE EM OLHO ESQUERDO E LESAO DA CORNEA

APRESENTA CICATRIZ LINEAR EM CORNEA DO OLHO ESQUERDO COM DEFICIT VISUAL A ESQUERDA.
VITIMA APENAS CONSEGUE DISTINGUIR VULTOS E CORES COM O OLHO ESQUERDO.

ViTINMA SOFREU TRAUMATISMO CRANIOFACIAL COM FERIMENTO PERFUROCORTANTE EM OLHO ESQUERDO E
LESAO DA CORNEA, FOI SUBMETIDA A CIRURGIA OFTALMOLOGICA.

RESTRICAO FUNCIONAL EM OLHO ESQUERDO.
Com sequela
13/09/2018

DE ACORDO COM O EXAME FiSICO DO MEDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIENCIA NO OLHO ESQUERDO
EM GRAU INTENSO.

FRANCISCO FERREIRA DE FARIAS JUNIOR

CRM do médico: 365
UF do CRM do médico: RR
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 da vis&o de um olho 50 % Fm grau iptenso - 75 37,5% R$ 5.062,50
Total 37,5 % R$ 5.062,50

PRESTADOR

AVC PERICIAS MEDICAS LTDA

Médico revisor: Anderson Anisio

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

[

52.25458-9
RJ

f| .
fhndla b o 0




PROCURACAO

OUTORGANTE :

NOME: 1 SN« 5 Li2EDo M EDRADT
NACIONALIDADE: ;,x/ AN Lei ¥4

ESTADO CIVIL:_ S (/7 14 70
PROFISSAO p A

N° DO RG: /2 24 “/1 ORGAO EMISSOR i 2
DATA DE EMIS% "_Q 21,03, 901%

NeCPF:_77/. 758 €7R~0F , & =
ENDEREQO on: cARmele . " 9 — :?' ¥ 2ILvIT SUTELAA

OUTORGADA :

NOME: (1 4-thn) NASCIMANTD S Ap)TOS RV E
NACIONALIDADE: P24 5 i 2l

ESTADO CIVIL;_c /A =AD¢T

PROFISSAO: ;;A S 5on

NDORG_(T1EC % ORGAO EMISSOR. =5 7~ /12
DATA DE EMISSAO: /. v/ O A7
NO CPF ("’ (f 'l“:' ,,\"" 3‘ / : I" J :'C}'L/

A

g e /
JOPICAL

ENDERECO:_a \ - ur«,m? Yo L ix I unn  RLY — SAZDiw

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por 748/44, )/ Z | a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consorcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razdo de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em 6érgdos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou 6rgaos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
tambem poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do proprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizacdo de sinistro DPVAT.

(STARE . 43 de  paf Ca de 20/

1 | e 0 o
NA J‘Y s ‘f\ Vi / 2N ¥ Sl Boy
Assinatura ‘

Obs — Reconhecimento por autenticidade.

! DR JOZ1EL LOUREIRO - TABELIAO E REGISTRADOR
CARTORIO LOUREIRO AVENIDA VILLE ROY, N° 5636 - CENTRD - BOA VISTA/RR

Tew \‘35} 3614—60‘?? »\TEND!MEN’!‘U@G\R‘I’OMOLUU REIRCLCOM.F l
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onsuite seu seio: hiips: jicidadao.portalselorr.com. br <

:&}FDI SEVEﬂlNO DE SOUIGA JUNIOR-TABELIAO SUBSTITUTO®




	PROTOCOLO
	2602913_IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_JUR_01
	2602913_IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_JUR_Anexo_02

