Projudi - Processo Eletronico do Judiciario de Roraima
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Projudi - Processo Eletrénico do Judiciario de Roraima

Inicio AgBes 1° Grau Agdes 2° Grau Parecer Citagdes IntimagBes Audiéncias Sessdes 20 Grau Buscas Estatisticas Outros

Operagao realizada com sucesso. Protocolo: 2407255420190715175501

Processo 0815791-66.2019.8.23.0010 '; -

(53 dia(s) em tramitacao)

Status:

Classe Processual:
Assunto Principal:
Nivel de Sigilo:

Recursos:

9597 - Seguro

Publico

SUSPENSO OU SOBRESTADO

7 - Procedimento Ordinario

Clique aqui para visualizar os recursos relacionados

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

Informagées Gerais Informacgées Adicionais Partes 6 (0) (0)
%
Realgar Movimentos de: [] Magistrado O Servidor [0 Advogado [J Membro MP [0 Defensor O Procurador [ Outros [ Audiéncia
Ocultar Movimentos: [] Invalidos O Sem Arquivo [J Hab. Proviséria
— Filtros +
Movimentado Por: [] Advogado [J Defensorde Justica [] Entidades Remessa [J Magistrado [1 Procurador [1 Servidor
Sequencial(Intervalo): ao \ Data do Movimento(Periodo): a |
Descrigdo:
23 registro(s) encontrado(s), exibindo de 1 até 23 500 por pag.
Seq. Data Evento Movimentado Por
= = JOAO ALVES BARBOSA FILHO
= 23 15/07/2019 17:55:01 JUNTADA DE PETICAO DE MANIFESTACAO DA PARTE
Procurador
~ Ass.: JOAO ALVES BARBOSA FILHOJOAO ,
23.1 Arquivo: Peticao 2607723ELABORAR JUNTADA DE DOCSO01.PDF Publico
ALVES BARBOSA FILHO,
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA FILHOJOAO 2607723ELABORAR JUNTADA DE )
23.2 Argquivo: DOCS Publico
ALVES BARBOSA FILHO, DOCSAnexo01.PDF
DECORRIDO PRAZO DE SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
22 12/07/2019 00:08:09  (P/ advgs. de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A *Referente ao evento (seq. 13) PROCESSO ~ SISTEMA CNJ
SUSPENSO OU SOBRESTADO POR DECISAO JUDICIAL(28/06/2019) e ao evento de expedicdo seq. 15.
DECORRIDO PRAZO DE SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
21 12/07/2019 00:07:44  (P/ advgs. de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A *Referente ao evento (seq. 6) CONCEDIDO  SISTEMA CNJ
O PEDIDO (06/06/2019) e ao evento de expedigdo seq. 9.
DECORRIDO PRAZO DE MARIA LUCIA DOS SANTOS MENEZES REPRESENTADO(A) POR VALDEMIR
PAIVA DE MENEZES
20 11/07/2019 00:06:30  (P/ advgs. de MARIA LUCIA DOS SANTOS MENEZES representado(a) por VALDEMIR PAIVA DE MENEZES SISTEMA CNJ
*Referente ao evento (seq. 13) PROCESSO SUSPENSO OU SOBRESTADO POR DECISAO JUDICIAL(28/06/2019)
e ao evento de expedigdo seq. 14.
LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA
19 02/07/2019 11:43:47 (Pelo advogado/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A) em 02/07/2019 JOAO ALVES BARBOSA FILHO
T com prazo de 5 dias Uteis *Referente ao evento (seq. 13) PROCESSO SUSPENSO OU SOBRESTADO POR Procurador
DECISAO JUDICIAL (28/06/2019) e ao evento de expedicdo seq. 15.
DECORRIDO PRAZO DE MARIA LUCIA DOS SANTOS MENEZES REPRESENTADO(A) POR VALDEMIR
PAIVA DE MENEZES
18 02/07/2019 00:05:44 SISTEMA CNJ
(P/ advgs. de MARIA LUCIA DOS SANTOS MENEZES representado(a) por VALDEMIR PAIVA DE MENEZES
*Referente ao evento (seq. 6) CONCEDIDO O PEDIDO (06/06/2019) e ao evento de expedicdo seq. 8.
LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA
17 01/07/2019 20:47:01 (Pelo advogado/curador/defensor de MARIA LUCIA DOS SANTOS MENEZES representado(a) por VALDEMIR PAIVA PAULO SERGIO DE SOUZA
o DE MENEZES) em 01/07/2019 com prazo de 5 dias Uteis *Referente ao evento (seq. 13) PROCESSO SUSPENSO  Advogado
OU SOBRESTADO POR DECISAO JUDICIAL (28/06/2019) e ao evento de expedicéo seq. 14.
PROCESSO SUSPENSO ALDENEIDE NUNES DE SOUSA
16 29/06/2019 13:38:10 . N . " PP
Por 90 dias corridos a partir de 28/06/2019 Analista Judiciario
EXPEDIGAO DE INTIMAGAO
B . ALDENEIDE NUNES DE SOUSA
15 29/06/2019 13:37:52  Para advogados/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A com prazo de 5 Analista Judi R
- nalista Judiciario
dias Uteis - Referente ao evento PROCESSO SUSPENSO OU SOBRESTADO POR DECISAO JUDICIAL (28/06/2019)
EXPEDICAO DE INTIMAGCAO
14 29/06/2019 13:37:52 Para advogados/curador/defensor de MARIA LUCIA DOS SANTOS MENEZES representado(a) por VALDEMIR PAIVA  ALDENEIDE NUNES DE SOUSA
o DE MENEZES com prazo de 5 dias Uteis - Referente ao evento PROCESSO SUSPENSO OU SOBRESTADO POR Analista Judiciario
DECISAO JUDICIAL (28/06/2019)
= JARBAS LACERDA DE MIRANDA
13 28/06/2019 11:55:50 PROCESSO SUSPENSO OU SOBRESTADO POR DECISAO JUDICIAL N
Magistrado
CONCLUSOS PARA DESPACHO ALDENEIDE NUNES DE SOUSA
12 24/06/2019 12:30:11 i 3 o
Responsavel: JARBAS LACERDA DE MIRANDA Analista Judiciario
LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA
(Pelo advogado/curador/defensor de MARIA LUCIA DOS SANTOS MENEZES representado(a) por VALDEMIR PAIVA
11 24/06/2019 00:06:18 . SISTEMA CNJ
DE MENEZES) em 24/06/2019 com prazo de 5 dias Uteis *Referente ao evento (seq. 6) CONCEDIDO O PEDIDO
(06/06/2019) e ao evento de expedicdo seq. 8.
LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA
10 14/06/2019 14:25:35 (Pelo advogado/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consdrcios do Seguro DPVAT S/A) em 14/06/2019 JOAO ALVES BARBOSA FILHO
o com prazo de 15 dias Uteis *Referente ao evento (seq. 6) CONCEDIDO O PEDIDO (06/06/2019) e ao evento de  Procurador
expedicdo seq. 9.
EXPEDIGAO DE INTIMAGAO
. R ALDENEIDE NUNES DE SOUSA
9 13/06/2019 12:40:45 Para advogados/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A com prazo de 15 Analista Judiciari
nalista Judiciario
dias Uteis - Referente ao evento CONCEDIDO O PEDIDO (06/06/2019)
EXPEDICAO DE INTIMAGCAO
ALDENEIDE NUNES DE SOUSA
8 13/06/2019 12:40:45 Para advogados/curador/defensor de MARIA LUCIA DOS SANTOS MENEZES representado(a) por VALDEMIR PAIVA Analista Judicirio
ludiciark
DE MENEZES com prazo de 5 dias Uteis - Referente ao evento CONCEDIDO O PEDIDO (06/06/2019)
= = JOAO ALVES BARBOSA FILHO
7 12/06/2019 10:34:14 JUNTADA DE PETICAO DE CONTESTACAO
Procurador
JARBAS LACERDA DE MIRANDA
6 06/06/2019 12:55:39 CONCEDIDO O PEDIDO .
Magistrado
5 23/05/2019 14:55:30 CONCLUSOS PARA DECISAO - DECISAO INICIAL SISTEMA CNJ

ldel

15/07/2019 17:55



2607723- C3/ 2019-02922/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 42 VARA CIVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08157916620198230010

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada nos
autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos autos da
ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que Ihe promove MARIA LUCIA DOS SANTOS MENEZES, em tramite
perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer que seja
determinada a juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 9 de julho de 2019.
JOAO BARBOSA

OAB/RR 451-A

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2018

Carta n? 12941406

A/C: MARIA LUCIA DOS SANTOS MENEZES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180180449 ASL-0141007/18

Vitima: MARIA LUCIA DOS SANTOS MENEZES
Data Acidente: 02/08/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

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

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a GENTE
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 15 de Junho de 2018

Cartan? 12963122

A/C: MARIA LUCIA DOS SANTOS MENEZES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180180449 ASL-0141007/18

Vitima: MARIA LUCIA DOS SANTOS MENEZES
Data Acidente: 02/08/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

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

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a GENTE
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2018

Carta n®: 13553257
A/C: VALDEMIR PAIVA DE MENEZES

N2 Sinistro: 3180180449

Vitima: MARIA LUCIA DOS SANTOS MENEZES
Data do Acidente: 02/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: VALDEMIR PAIVA DE MENEZES
Valor: RS 2.531,25

Banco: 001

Agéncia: 000000250-X

Conta: 00000103623-8

Tipo: CONTA CORRENTE

Memo©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.531,25

2.531,25

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

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: MARIA LUCIA DOS SANTOS MENEZES
N2 Sinistro: 3180180449

Vitima: MARIA LUCIA DOS SANTOS MENEZES
Data do Acidente: 02/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180180449, identificamos a necessidade de regularizar a documenta¢do apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento infor. incorretas

A documentacdo deve ser entregue na GENTE 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 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12701083
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: MARIA LUCIA DOS SANTOS MENEZES
Ne Sinistro: 3180180449

Vitima: MARIA LUCIA DOS SANTOS MENEZES
Data do Acidente: 02/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180180449.

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? 12701131
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: MARIA LUCIA DOS SANTOS MENEZES
Sinistro: 3180180449

Vitima: MARIA LUCIA DOS SANTOS MENEZES
Data do Acidente: 02/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3180180449 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 n2? 12843672
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Junho de 2018

Carta n2 12908438

A/C: MARIA LUCIA DOS SANTOS MENEZES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180180449 ASL-0141007/18

Vitima: MARIA LUCIA DOS SANTOS MENEZES
Data Acidente: 02/08/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

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

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a GENTE
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hﬁp:ﬁm.wgwaduralidenmm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 22120
lexclusivo para pessoas com deficiencia auditival

E necessirio o preenchimento completo de todas os tampos com o5 dados do BENEFICIARIO ou do BEPRESENTANTE | FGAL
e rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacéo. Dados incompletos ou | B STA e e
O pagamenta, ; 3

A conta informada precisa ser de tilularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTAMN
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagso/reembolsc,

| 2 MAI I
E obrigatorio Representante Legal para: I 0 Mal Zma ™
[ TR
Beneficiario gntre 02 15 anos (pai, mae, twtor) ou o Inca Paz corm curador. O formulario devers ser preenchido com ps dadas

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor au Curador). Apenas o Representante Lagal pr t%mmw lampa 2-
"Assinatura do Representante Legal”). ) :

Beneficiirio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiirio seja assistido por sey " !J.I:ﬁ-_'lj_l_u-;l.ll_l;-.*:u_-' Ll e, Tuior).
0 formuldrio devera ser preenchide com as dados do beneficiirio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 *Assinatura do Benefici ria’} e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal").

| S

(NomerodoSinistrogu ASL ) [CPF da Vitima

—_—  — —_——— — —_—

(mms DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
| Nome completo

’ CPF titular da conta [ Profissao
mﬂ.&m_.f-ug a_elos S Aantas mtﬁq@g_'@é&ﬁj@@i&_ﬂ;mﬁ__
Enderego | Mimeno | Complemento

“Kom panmsus 0 e Sy

VoA codade | ““mopvign  "np “6q316 184

ff’&mnaia';-(gq,@:zﬂ alitags, - _. %ﬁﬂ%ﬁiﬁ

Declara, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no
copia do comprovante de residéncia da endereqo informado,
e

endereco acima. Segue, em anexg,

3 MBLIA émi_qézs S. menczes

]

rmmkmncaﬁs PARA PREENCHIMENTO: |

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a
Seguradora Lider a efetuar o Pagamenta da indenizacio do Seguro- DPVAT,
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacdo do valor indenizado.

cobertura securitéria para o sinistro, autorizo 3
mediante o wédito na referida agéncia e conta.

IFOA ﬂi#&ﬁ@gf\n{b e (€

Local & Data
{N&[\ﬂ NN D\i\__ﬂ Y &JJ L E\ﬁfmﬁ'\ i éfiﬁé At A -'?' =i ,-:A— MPA 220
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio M’b"’ Campo { - Assinatura do Representante Lagal

FAPRF.001 VG0L/2017

4
i =
FALXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS :
[} RECUSO INFORMAR [T} SEM RENDA [} ATE RS 1.000,00 7 RS 1.001,00 ATE RS 3.600,00
LI RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 1 ACIMA DE RS 10,000,00
[} conTa POUPANCA (Somente para as bancos abafo, Assinaie uma opsao) ! ¥ CONTA CORRENTE (todos 05 bancos)
(JBRADESCO (237)  (IBANCO DOBRASIL(00T) () irAD (341) | Baco WL Wty - I wg
TICAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) (B nio Ao BRoas; L (oAl
AGENCLA CONTA | AGENEIA CONTA
e L - . [ MR- O o HA agali TR
TSR | T ) D | (0450 [ ¥ ] [[03€23 )[R
fInfodemiar digito sie existin nformas digito se existr) | {Infosmar dfgino se et Unlarmar digito se st



@ Seguradora
; LIDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Asminiradors da Segamn DPVAT
‘Para mais esclarecimentos, acesse o site i\ttp:llwww;s uradtorali i
(exclusivo para pessoas torn Senabace umepl/nn fal:)g ralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(INFORMACG_ES PARA PREENCHIMENTO: ’ - h
E necessario o preenchimento com

" : pleto de todos 0s campos com os dados da VITIMA e do seu REP *
seja aplicdvel) sem rasuras, O Representante Legal* ¢ obrigatdrio para os seguintes casos: FPRESENTANTE LEGAL (caso

Casos com vitima entre 0 a 15 anos -~ O R

: eprasentante Legal & represe; d
devers sssnat 3 declaracn nb oo 0 g presentado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante

“Assinatura do Representante Legal);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessério que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,

mae ot tutor). O formuldrio devers ser assinado pela vitima menor de idade y i
no campo 1 ("Assinatura da Viti 2
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”). pol i) € também por

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em e

« : specifico, apenas o Representante Legal devers assi
declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”). P 9 sinar a

.

J
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REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA )
Nome campleto do Representante Legal CPF do Representante fegat
wal e R PalUA dé  uepezes H4N.663 582- 30

Ermail Telefone (DD

TN W14 40

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médice Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizagio do Seguro DPVAT {Lel ne 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opcies abaixo:
0 Néo ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

Jo estabelecimento do IML que atende 2 regiio do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou.

/@O estabeledimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias
do respectivo padido. .

Com o objetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Segurc DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automator de via terrestre, solicita que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da min{ua documen-
tacdo sem a apresentacso do laudo do instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j& em me submeter a pericia médica &s custas !ia
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia ¢ aferigio do grau da lesdo, ou leses, para osfins do §1°doart. 3°da Lein®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autdrizacéo para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concorgdangia com a futura avaltacao
médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetdo.
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacao e
Quantificacédo de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do sinistro: 3180180449

Nome do(a) Examinado(a): MARIA LUCIA DOS SANTOS MENEZES
Endereco do(a) Examinado(a): RUA MANAUS 438 NOVA CIDADE
Identificacdo - Orgdao Emissor / UF / Nimero: 060.203.202-43

Data e local do acidente: 02/08/2017-BOA VISTA-RR

Data e local do exame: BOA VISTA/RR, 25/05/2018

Resultado da Avaliacao Médica

1) Descreva o(s) diagndstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
VITIMA DE COLISAO BICICLETA/MOTO COM TRAUMA NO ANTEBRAGO ESQUERDO COM FRATURA/LUXAGAO DO RADIO +ULNA DISTAL+
LESAO CORTO/CONTUSA MIE

Il) Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacées e a data da alta.
VITIMA FEZ SUTURA EM MIE + IMOBILIZAGAO GESSADA POR 02 MESES EM MSE; NAO FEZ FISIOTERAPIA, ALTA EM JANEIRO/2018

Ill) Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

NO MOMENTO OBSERVO CICATRIZ EM JOELHO ESQUERDO SEM ALTERAGAO FUNCIONAL DA ARTICULAGAO /// MSE: CONSOLIDAGAO
VICIOSA EM PUNHO ESQUERDO COM LEVE LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO/EXTENSAO/DESVIOS + COMPROMETIMENTO DA
FORCA MUSCULAR + COMPROMETIMENTO DA APREENSAO

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

V) Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X)SIM ( )NAO

VI) Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente.
DEFICIT FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO 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 graduacao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos

definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___dias.

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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

Regiao Corporal (Sequela): PUNHO 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

Regiao Corporal (Sequela):




( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

VIIl) .* Observagodes e informagodes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO - Registro no CRM: 1032 - RR



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180180449

Vitima: MARIA LUCIA DOS SANTOS

MENEZES

PARECER
Diagnostico:

Descricdo do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

Sequradora

< LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
02/08/2017

TRAUMA NO ANTEBRAGO ESQUERDO COM FRATURA/LUXAGAO DO RADIO, ULNA DISTAL, LESAO CORTO CONTUSA
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

CICATRIZ EM JOELHO ESQUERDO SEM LIMITAGAO FUNCIONAL .

PUNHO ESQUERDO: CONSOLIDAGAO VICIOSA EM PUNHO ESQUERDO, LIMITAGAO DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO
PARA FLEXAO, EXTENSAO, DESVIO RADIAL E ULNAR, DEFICIT DE FORCA E COMPROMETIMENTO DA PREENSAO
PALMAR

VITIMA SOFREU TRAUMA NO ANTEBRACO ESQUERDO COM FRATURA/LUXAGAO DO RADIO, ULNA DISTAL, LESAO
CORTO CONTUSA MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO POR SUTURA EM
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, IMOBILIZAGCAO GESSADA. ESTA DE ALTA MEDICA.

DEFICIT FUNCIONAL EM PUNHO ESQUERDO
Com sequela
25/05/2018

DE ACORDO COM ANALISE DO MEDICO EXAMINADOR A LESAO PROVOCADA PELO TRAUMA IMPACTOU COM
LIMITAGAO EM GRAU INTENSO EM PUNHO ESQUERDO

REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO

CRM do médico: 1032
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 completa da mobilidade de um dos o Em grau intenso - 75
punhos 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR

AVC PERICIAS MEDICAS LTDA

Médico revisor: Juliana Amendola A Bianchi
52.84127-7
RJ

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:
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