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2695743- C3/ 2020-00618/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADYOGADOS ASSOCIADOS——

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CIVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08039816020208230010

AUSENCIA DE COBERTURA

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

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

CONTESTACGAO
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 10/09/2018,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 28/09/2018.

Apds analise detida dos documentos apresentados, verificou-se a auséncia de cobertura, vez que a parte autora
nao restou invalida, pressuposto necessario para o pagamento da indenizagao pleiteada.

Portanto, em que pese o requerimento da indenizagdo na via administrativa, houve a NEGATIVA da Seguradora
responsavel pela regulacdo, haja vista, a auséncia de sequelas.

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



A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentacao afigura-se totalmente
contraria a orientagdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrarad em seguida.

DO DESINTERESSE NA REALIACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

A parte Autora sustenta que encontra-se invalida permanentemente devido as supostas lesdes sofridas
decorrentes de acidente de transito.

Acontece Exa., que toda documenta¢do médica apresentada aos autos ndo corrobora com o alegado, pelo
contrario comprova cabalmente que NAO HA INVALIDEZ e/ou DEBILIDADE PERMANENTE, OU SEJA, NAO HA
COBERTURA DO SEGURO DPVAT.

Assim, a parte Autora, deixou de comprovar de maneira precisa que é portador de invalidez permanente, ndo
fazendo jus a indenizagdo referente ao Seguro Obrigatério DPVAT, desse modo, informa que nao ha interesse na
realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacdo e visto ndo haver meios comprobatérios do alegado, devendo
a demanda ser julgada improcedente, em consonancia com o disposto no artigo 487, inciso | do Cédigo de
Processo Civil.

DO MERITO

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 limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizacao.

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 reducdo 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 argumentac¢des apenas por amor
ao debate.

DA FALTA DE NEXO DE CAUSALIDADE

AUSENCIA DE DOCUMENTOS MEDICOS CONCLUSIVOS

A Lei que regula a indenizacdo pleiteado pelo Autor é a Lei n.2 6.194/74, modificada pelas Leis 8.441/92 e
11.482/07. Estas leis determinam que deve existir nexo de causalidade e efeito entre a invalidez e o acidente
noticiado.

1”APELA(;AO CIVEL. AGAO 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 SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatorio se restringe as hipoteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do 6nus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Cédigo 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 Publicaggo: 24/03/2014)
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O autor apresentou sua tese de maneira simplista, pois segundo ela, bastaria informar ao juizo que a fora
acometida de acidente automobilistico e sofre com dores em decorréncia do sinistro.

Em contrapartida, verifica se na presente demanda que nao ha qualquer documento corroborando a suposta
invalidez permanente, o autor nao demonstra qualquer tratamento médico ou qualquer acompanhamento,
fisioterapia o qual atestasse que o membro ndo exerceria a fungao da mesma forma natural.

Desta forma, sempre que um problema juridico vai ter na indagacdo ou na pesquisa da causa, desponta a sua
complexidade maior.

Mesmo que haja culpa e dano, ndo existe obrigacdo de reparar, se entre ambos nao se estabelecer a relagdo
causal.

Portanto, como ndo ha nexo causalidade entre a invalidez e o suposto acidente noticiado, confia no alto grau de
competéncia de Vossa Exceléncia, sendo certo que a presente demanda deverd ser julgada totalmente

improcedente, com fundamento no artigo 487, |, da Lei Processual Civil.

DO REQUERIMENTO ADMINISTRATIVO

DA INEXISTENCIA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E incontroverso que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito de
receber o Seguro Obrigatdorio DPVAT no que se refere a cobertura de invalidez permanente, uma vez que o
proprio laudo médico acostado nos autos pelo autor constata a auséncia de lesGes de carater permanente.

Verifica-se, outrossim, que a parte autora ingressou com o requerimento administrativo, o qual foi negado pela
Seguradora Reguladora, ante a auséncia de lesdes indenizaveis.

Frisa-se que nem todas as lesGes ocasionadas por acidente automotor sdo passiveis de indenizacdo, pois para
caracterizar invalidez permanente passivel de indenizagdo imprescindivel que haja perda definitiva ou redugao
da funcionalidade de um membro ou érgdo, ou seja, quando a recuperagao ou reabilitacdo da 4rea afetada é
dada como inviavel, ao fim do tratamento médico.

Deste modo, a Lei 6194/74 considera invalidez permanente quando a funcionalidade do érgdo ou membro é
afetada integralmente ou em parte. Por essa razdo, lesbes meramente estéticas, temporarias, ou que de
qualguer forma ndao venham acarretar comprometimento de 6érgdao ou fung¢do, ndo serdo passiveis de
indenizacdo. E é exatamente o caso dos autos.

Em andlise ao processo administrativo e aos documentos médicos juntados pela prdpria parte autora, conclui-se
gue o acidente ocasionou ao autor lesdes que ndo acarretaram incapacidade funcional ou para realizacdo de

atividades ordinarias, portanto, ndo sdo passiveis de indenizagao.

Assim, verificada a inexisténcia de invalidez permanente, deverd o pedido autoral ser julgado IMPROCEDENTE,
nos termos do art. 487, |, CPC.

DA AUSENCIA DE COBERTURA

O seguro obrigatorio DPVAT é regido pela Lei n.2 6.194/74, tendo sido alterada pela Lei n.2 11.945/09, e discute
matéria referente a modalidade de seguro obrigatério de danos pessoais causados por veiculos automotores de
via terrestre, ou por sua carga, a pessoas transportadas ou ndo.
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Assim, temos que o seguro DPVAT da cobertura apenas as indenizacGes ocasionadas por morte, invalidez e
reembolso de despesas de assisténcias médicas e suplementares, ndo tendo abrangéncia sobre qualquer outra
indenizacdo que nado seja as especificadas na letra da lei.

Verifica-se, porém, que as provas produzidas nos autos, demonstram e comprovam o contrario do que alega o
Autor, o LAUDOS MEDICOS atestam que a lesdo apresentada é apenas temporaria/recuperavel, o que, por
certo, ndo pode ser considerada INVALIDEZ, ndo havendo previsdo de cobertura pela Lei do DPVAT.

Vale ressaltar que o convenio/seguradoras é responsavel apenas pelo pagamento das indeniza¢des dispostas na
Lei 11.945/09, ndo podendo ter interpretacdo extensiva a pretensdes de cunho particular por parte do Autor,
gue ndo tenham qualquer ligagdo com a matéria em questao.

Conclui-se assim ser impossivel juridicamente o pedido do Autor, e, por ser impossivel juridicamente o pedido,
requer que a presente demanda seja julgada IMPROCEDENTE.

DA APLICABILIDADE DA SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA

Com advento da Medida Provisdria n? 451/08, convertida na Lei n? 11.945/2009, estabeleceu-se percentuais
indenizatdrios aos danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais, de modo que se impde a graduac¢do da
lesdo para fins indenizatérios.

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

A referida inovacao legal trouxe a figura da invalidez parcial incompleta. Portanto, para dirimir o percentual
indenizdvel no caso concreto, é imprescindivel a realizagdo de prova pericial, ocasido em que se verificard se a
lesdo suportada pela parte autora é parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussdo geral’.

No mesmo sentido, o Superior Tribunal de justica editou a Simula 474 pacificando o entendimento que no caso
de invalidez a indeniza¢do do Seguro Obrigatério DPVAT devera ser paga em conformidade com o grau da
invalidez da vitima®.

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

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

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

Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de
repercussao: intensa — 75%; média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.

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

Sumula 474 | Superior Tribunal de Justi¢a “A indenizac¢do do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indenizacao integral a parte Autora, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a

realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado.

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relagdo 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 relagdo a corregdo monetdria, é curial que seja analisada quest&o acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da a¢do’

Assim sendo, na remota hipdtese de condenacgdo, requer que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo 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 condenacao,
os honordrios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar mdximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Cédigo de Processo Civil.

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, II, lll e IV do §22 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

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

CONCLUSAO

Ante o exposto, reafirma o desinteresse na audiéncia de conciliacdo, conforme amplamente demonstrado no
corpo da presente peca.

Em caso de eventual condenacdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificacdo da extensdo da
invalidez permanente, conforme preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipdtese de condenacgdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citagdo
valida, a correcdao monetaria na forma da fundamentac¢do da peca de bloqueio 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.

4, .
“SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

5
art. 12. (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agéo.
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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 esclarega:

. 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 Cddigo de Processo Civil, requer que todas as intimagGes sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua Sdo José, n2 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publicagdes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono SIVIRINO PAULI,
inscrito sob o n? 101B/RR, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 12 de fevereiro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/RR 451-A

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR

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



QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticdo inicial e a lesdo
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 o 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 redugdo proporcional da indenizagao
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 - Queira o Sr. Perito esclarecer todo e qualquer outro elemento necessario ao deslinde da causa.
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TABELA DE GRADACAO

Danos Corporaks Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa {75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda anatomica a'ou fincional completa de ambos os
membrog superiores ou nferiores

Perda anatomica efou funcional complata de ambas as
mdos ou de ambos os pés

Perda anatémica alou funcional completa de um memibro
siperior & de um membrg inferor

Perda completa da visdo em ambaos es olhos {cegueira
hilateral} ou ceguera legal bilateral

Lesdes neuraldgicas que cursem com: [a) dano cognitivo-
comporiamental aenante; [b) impediments do senso de
arientagdo espacial efou do livre deslocamante conporal; (c)
perda completa do controle esfinctenansg; (d)
compromatimanto da fungdo vital au aulondmica

Lesdes de orgdos o estrufuzas crarso-faciais, cemvicals,
toracicos, abdominais, pélvices ou retro-pertoneais
carandn com prefuizes funcionais ndo compensaves de
ardem aulandmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
oxeretora ou de gualquer oulra espécio, desde que haja
comprom etimento de fungio vital

R% 13.500,00

R$ 10.125,00

R$ 6.750,00

RS 3.375.00

RS 1.350,00

Perda anatémica afou fimcional completa de um dos
membros superiores eiou do uma das mios

Perda anatémica o'ou funcional completa de um dos
membros inferiores

RS 0.450,00

RS 7.087 50

RS 4.725,00

RS 2.362 50

R 945,00

Perda anatémica efou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva Iotal bilateral {surdez completa) ou da
fonagio (mudez completa) ou da visdo de um alho

RE 6.750,00

RS 5.062.50

RS 3.375.00

RS 1.68750

R% 675,00

Perda completa da mobilidade de um dos ombros,
codovelos, punhes ou dedo palegar

Parda completa da mobilidade de um quaddl, jeekhe ou
tomozeln

Perda complata da mobilidade de um segments da coluna
veitebral exceto o sacral

RS 3.375,00

RS 253125

RS 1.687 50

RS 843,75

F$ 337 50

Perda anatémica afou funcional completa de gualguear um
dentre og outros dedos da méo

Perda anatémica efou funcional completa de qualquer um
dos dedos do pé

Perda integral {relirada cinlrgica) do bago

RS 1.350,00

Ra 1.072,50

Ra 673,00

Ra 337 50

RF 135,00

Rua S0 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 n? 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 SIVIRINO PAULI, inscrito na 101-B - OAB/RR os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de A¢do de Cobranga de Seguro DPVAT, que Ihe move GLORIA

CRISTINA MARTINS NOJOSA, em curso perante a 22 VARA CiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n?
08039816020208230010.

Rio de Janeiro, 12 de fevereiro de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/RR 451-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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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
Epcrolaria de Estado da Sadda

— Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE i
"‘I. Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 el oL
l_@ﬂﬂﬁﬂ&? 1092018 11:43:16° FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA MURND 07-19 17
Pacientes Data Nascimanlo Idada CNS CPF Prontugrio
GLORIA CRISTINA MARTINS NOJOSA 17/06/1995 2Z3AZM23D BOBOO2774120812 02075123292
Tipo Do Documente  Orgio Emissor Data Emissio Sexo Estado Chil  Raga/Cor Naturalidade Macionalidads
IDENTIDADE 4065611 SSPIRR 04/03/2010 F SOLTEIRC{APARDA BOA VISTA - RR BRASILEIRA
Mam Pai Conlalo
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RUA - FRANCISCO ANACLETO DA SILVA - 1881 - ALVORADA - BOA VISTA - RR DO LAR
Class, de Risen Plano Convinio MN* da Carlelra Validade Autorizacio Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE saliDE
Mativo do Alendimento Cardter do Atendimanto Profissional do Atend. Procedéncis Temp. Pasg Presso
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| Nacionalidade. Wi gy R *-_ i REQE [ﬁrartﬂa UNegm—Eﬂ Parda L]Pmla-rf? Ll indig

i Enderego:
Ponto da rﬂferem:la

o3 Sewo M RF |

Etra

3 N da Ocorréncia: 1 g ] 10 f @ a'—’r ACIONAMENTO: ” A
; | Medico (a) Regulador |z ST moe o e HORA CHEGADA NO LOCAL (Jn@y: —— — |
Fioe u___,_"E?*_VF |1 150c0RR0 | | TRANSPG %mrm INTRA HOSPITALAR | |APOID Fes
| i o i e MECANISMO OE TRALMA
[ g AUTOMOVEL N . i
| e | 1Uso docinto[ | SIM] | NAD
| E | AUTOMOVEL [ ]Vitimna projetads
| & [ ] Vitima encancorada [ ] Agressdo F
g [ | ArBag [ ] Espancam
o = MOTOBICICHETA ; [ 1FAB
E | | Acidenie com molo X [ 1FAF a
& [ 1 Queda da moio Com capacete | [ ] Tenta@va de suicidio
= | | 8em capacete | | ] Viog
0F [ ] Bicicleta | ] condutor | ]Vwigncia Sexual
8t B T [ |quedade Bioiclela | ] passageiro
<2 TPy 15 e e A R L T e -
{ e | Vias Afroas ; Vanliligao Circulacin
| b [ T 71 Aproeia e
; 5 | | Eraddpriee __.--'f ! l'ﬁ.'hnhfh i —=""a| | | Arritmico
E' [ |1 spnis - |7:|".!T'd: PSRl | [ ] Ausente
: [ fEupneico 1 liM“::Ig I;I;I-I‘IIEI;I.I'-Ilrll'llﬁh'-lrl.lr.l | | Bradicaria
g [ ] Obstruida [ MYV, Dim mFd | ] Enghifento capilar > 25
g | }Resp. Ruidosa i i [ guicardia
I [Mewmea ™ |l
| Z P T e e : SINAIS VITAIS E EECORES : e ] p
! Hora P.A mmihg FChpm | FRMpm | Sat0:% | Temp. e
bnici : | : JE_ I}I;Ej _ € J
s ‘ = ey ,I I A e e L S
I = 5= e i i _.ﬁ..'*LBéEﬂ_B_E.ﬁHﬁ*EM P
:E _ Pele Cabega |  Fage ) Torax
- [ ] Ciandlica [ IDesmﬂalraquéta
- jray sH] nfisema Sub-Culanen
Cora | | Enf Sub-Cuth
! [ |Fna | | Escoragies
E [ | Pahda [ | Hematoma
= [ ] Quenie [ ] Laceracbes
8 || ]Umda[ ) Seca | B B ™ ) QU -
1 Pelue L a Dors: T Membros
l i ] Contus: [ | 1Cantusaa | i] Gonlusan |'[1F et
] - 1 |'!|['UI"51§_IH“- | Hisrmaatarmu { ﬂ;-l— SELHTL NI, ' [ ] Al e
! ﬁ | Lt I T | Modderada ] | Ini:'nw | | Lawsezragonrs [ ] Esr gt
2 [ 1 Instabulidade I l Luxpcdes [ =30
o e S o R o o et e i e T e L R [l A e - D e SN L TR e Nt - e
| z AVALIAGAD CARDIACA ] AFECGAD CLINICA HISTORIA PEGRESSA
I o A p— [ ]Cardw.-;m.ﬂar [ 1Abaro el ]-’:lBrgaas Medicagdes em uso
| | Taquicandia | | Fibrilacaa atrial [ ] Metabslica [ ] Digestiva |\ ]Larduunaha
[ ] Bradicardia | 1Fibnlagin venlricular [ ]Naurc_.lé-g:ca [ ]Infecciosa [ ] Diabeles
= Mt | | Assistofia | | Psiguiatrica *[ 1 Obstétnica: | [ | HAS :
§ |LI1ERaes . || |Respiratoria | | Pedidtica | [ JSequela AVC o !
" gg;ﬁ;&fn o J [ 1LESO | }PF_-'DU-ENA | |MEDIA [ |OBITO [ ] INDERTERMINADA
- MULTIPLOS MEIDS ACIONADOS
E | ] Cancelaments | | Recusa de Alendimento
E [ | Nag se encanlrava no local [ ] Recusa de hospilalizagio [, ] Polcia Miltar [ ] Guarda Mumcpal
o | 1 Trale | | Bembern ne locat [ 15MTRAN [ ] Bombeiro
|L z : [ | PRF [ | DETRAN
. |timsegaas [ |RCPcomsucessa | ] RGP Nao reaiizado
Z | |T-L'rn1lnc|- a5 5 [ 1RGP sem SUCESS0 0Bs: e T _
| & - i . A7 1 SRR - HGR
| g | | Atenddicde o docal ] Grande Trauma - (5T [ }IF_;::}LE'UJ:':I{;IEIE-IH o E.H'.-"- |r ;l:li.mrl: Ir‘:;{l::nu II:].:.IF:‘ . {
E | 1 Proovdi Alrndmmento - PAAR [ THosp. Coromel Mols - MO | i ]HI'I.E'FT:I‘ ] ‘a‘!u : 11 Oiitios R |
|. — d - = ﬁ i -t e qh‘
v i;}'!ﬁ'ﬁ'-
90 o Assinatura e Carimbo Meédico o -"@""
U »‘11 2{”9 (Unidade de Destinas ﬁ(ﬁl




[ o e < Tt —— S S ) .
[ e .[ Descricio ‘:E——# -
! % w g Nome do Receptar . #‘1‘-1 S B
| 88 | T . F _ s
! i ! Fungao do Recepte- 1’!; —

b %

—e

E

[ ]

TERMO DE  NT
RECUSA

]

l IG o semana
Perda de liquide ___

{1

Assinatura do Receplor

Assinatura do Pacenta

e o —

ou recusando o atendiments medico dispenibilizads pelo SAMU/Boa Vista, nesta oparunidade

~  GESTANTE

BCF

Mowimentos felas

Com cartio

[ ] Sem cartdo

RG

MATERIAL E MEDICAGAOD
[sFo o) S

.I Cm Lo tmeme =

o | fado Lt 1

Ii_

Abertuea Oeular (0]

Etpoalisnen 4 pesitins
o Extimaila varhal 3 poailas |
P ___{ Estimula doloross X poniiag
L | Sein respala | potida
1X Melhor Resposta Mows (M) | Obedece 2 comandos 4 porifos
L = Lucaliza day 4 ponfios
. B Fluxiio norimal (retirads ) 4 pontws
i Flexin anormal (d2corficagio) | 3 pontos
- | Extensdio (descerebracho) = poatos
1 T, Sew peapnsta (Hlaciles) | posise
13 | Pospmnla Verbal (V) | Chitettado 5§ ponfos
.t-" | Toufsso 1 poidies :
e Palavras mapropriadas & ponios |
| Sans iconEpreEnsives 2 pontos !
1 Sem resposls 1 5]
s

=

i’

)

EVOLLI
::-i.-i,é.}u'l

ICAO [ﬂﬁ(’lﬁﬁ
A0 X
) =




H I 1 JGOES5AT
Segunda Via
RORAIMA VANUZA CRISTINA MARTINS
E M E R-"G | A :

R. FRANCISCO A SILVA | 1881

RORAIMA ENERGIA S.A ALVORADA - >

Ay CAPITAD ENE GARCEZ 661 CEP 69.317-286 - BOA VISTA-RR

CENTRO - BOAVISTA - RR - GEP 88 201-160 CPF 382.155.782-68 RG 106428 35P RR 16-08-80

CNPJ: 02341 470/0001-44  IE 240070223 Roteiro: 004.21.07.048300

Atendimento: 08007019120 www.roraimaenergia.com.be Cadigo Unico
Ouvidoria: 08000951152 (0Th30min as 17h00min) EDHT‘!B—D ]

__Agéncia Nacsonal de Enengia Elétrica - ANEEL Fone 167 - Ligago Gratuita e Wiedones o # tarifada na ongem para telefones calulares

Emiss3o Data Leitura Anterios Data Leabura Atual  Data Proxima Laitira Dias de Consuma Apresentacio Més Fa‘luradn
08/08/2018 09/08/2019 09082019 oan Q0 e 3 09mef2018 0920189
Cod Fa ClasseiSubclassa Ligagio Poste Forma Fatsramenio Motivo FD MNimers FD
1112 Residencial Mormal Bifasica M 14 18 321 Mormal
Merdedor Leit Afual  Ledt Antessaor Consianie Fatur,  MPL Cons. Medido  Gons. Faturado
Consuma 14EDBOB44% 31079 30637 100000 5 442 © 442
Hestdrico  kWh Composicin da Tanfa Itens Faturados Tar sem impostos Wakor
Darz0tg 396 chnume 442 kNN 4 O, Tenle o B34E20 338 61
072019 412 TEM™ 184 12 ntribidedo Jde Tilumipacas pahlica (COSpe 2753
DE-I'EE”B 345 U'.W vorrecan Honetaria Da 11, Fablica L I 0.08
0&2019 540  Encargos 8,56 Grregic Honetdria Iowmn U5 18- 7.03
042019 588 Tributos 8890 ¥uitas B Atraso De Ii. Publica | LB 255
032018 587 : Tirots Do Mora Por Atraso De « Publics 051900 087
02/2018 ATT ) rurgsaa i e oo 8 s a lmhates TieTombwna Milta Por Atrasno J5/19=(10 B32
01/2019 481 Tuzon Te Mora De Importe / Servigosn 05/19-00 12:6¢
1212018 631
1172018 730
1072018 .
092018 . - . P
Medm Pis - 0,07
12 meses 520 Cofing - 047
indicadores de Continuidade:  07/2019 © Contas em Débito = ==
ck 13 - DISTRITO ELED RE13517 | MésiAno FD Vencimento Valor  Mésidno FD Vencimento Valor
Meata  Mensal Realizado Trimestral  Anual CE2019 O D901 369 41 OVE9 0 010sEM9 381,60
DIc B85 0,00 17,70 3540 082019 0 01072019 32879
FIC B4 0,00 16,682 33 B4
DRIC 482 000 482 482 | Total de Contals) Pendenteis) RS 1.077,80
NOTIFICACAD DE CONTA VENCIDA Més/Ano FD Vencimento Valor

As faturas ao lado relacionadas encontram-se sem quitagao até esta data, sujeitand oBR2019 0 0102018 389 41

a suspensde de fornecimento de energia elétrica a essa unidade consumidara,
conforme Art 173 da Resolugao ANEEL 414/2010. O niio pagamento podera enseja
também a inclusio do consumidor ne SPC ¢ SERASA. Caso ja tenha efetuadeo o pa
gamento, desconsidere este aviso.

=» Tenzao Contratada - 220V Faixa Adequada - 200 a 231V

=> Ligua para 08007019120 e faca opcdo de vencimento de sua conta 16 11 16 21 26

== As informactes sobre as condicbes gerais de formecimento; tarifas, produtos, servicos prestadoes e tributbs se encontram a
disposicio dos consumidores, para consulta, nos postos de afendimento e na Jpagina da internet desta distribuidora.

Base de Calculo Aliguota Valor do ICAMS U&ncim&ntﬂ "u"aiar 8 Pagar
338,61 17,00 57.56 e : T
Reservado an Fisco Lo 011012019 ; ﬁ_\ _ Rs3es00
0268.76AA SFCT 0583 FATC B3D5.9E51.B943 = T oy

@ RORAIMUA Facilite sua vidal Evite filas & multas! Autorize o
¥ =4 L3 R a L] e

debito de sua conta de energia em sua conta bancéria,
Codigo para débito automatico: 00647160

RORAIMA ENERGIA S.A
uc Més Faturado No FO  TC Vencimento Valor a Pagar
47160 09/2019 oo B 01/110/2019 RE& 398,00 i
r f" T"T 83680000003 3 98000075000 3 00000000064 6 71600910006 8 2
26 CET 2019 om0

UYL SR EAOT TR0 B OO0
MF VARV O GO0 OO SR TOU LA
LRI TR TR T T T TRV
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. RORAIMA ENERGIA
RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
: N E R -::. I A VISTA

L@”‘" VIOt NPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 240070223

)

—W
Vlh PARA PAGAMENTO DE CGNTA DE ENERGIA

NF: 2419388

ILOIR INACIO DE SOUZA
R. ANTONIO P GALVAOQ, 1832, 2

—— —

BURITIS 69309209 BOA VISTA RR _ B
| cODIGO UNICO | MES PERIODO DE CONSUMO
1089153 02/2019 25-JAN-19 a 22-FEB-19
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
237 11-MAR-19 R$ 229,20
OBSERVAGOES 268ET, 2

- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento néo sera cobrada
Ltgue Roraima Energia: 0800 70 19 120

e — mdamblassfia sandaing




Q t‘i‘bER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ottt < PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www seguradoralider.com.br cu enitre em contato através de um dos nlbmeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh is 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 f Outras regifes: D200 022 12 04

SAC [para redamagies e supestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para defidientes auditivos ¢ de fala): 0BO0022 1206 | Central Ouvidoria: OB00 021 91 35

i
INFORMAGCGES IMPORTANTES ]

0 preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular nimerg 445/12,
disponivel no endereco eletronico;

hitps/fwww.susep.gov.br/BIBLICTECAWEB/DDCORIGINAL ASPXITIPO=1 BLCODIGO=25636

A Circular SUSEP" n® #45/12, gue trata da preven;Eo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradaras sio obrigadas
3 constituir cadastro das pessoas envelvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de rends mensal, além da respectiva decumentacio comprobataria,

A recusa em fornecer as InformacgBes de profissio e renda, neste formuldrio, nde impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contuda, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicagdo ao COAFE.

' SuPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSEF, ORGAD NESPONSAVEL PILO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGUAD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CARITALIZACED E RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, ORCAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA 0O MINISTERIC DA
FAZENDA, TEM FOR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR'PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAL E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MA LEI N29.613/98,

L

-

Pelo exposto, eu ,.I-LI}UL :I:n"!{: ol &C f)ﬂ-Ln. 'KU £

inscrito {a) no CPR/CNRI -335- DE‘ = gy B & 2‘ . na qualidade de Procurador {a) / inters:rtediériu-[af do Beneficidris

gg',j ;Q !' gg d:ﬁm f "EIEI‘_'{ :t].ﬂ-, ILJQ"%E inscrito (a) no CPFsob o N“_ﬂ_ﬁi_iﬂ_ﬂ.g._
do sinistro de DPVAT cobertura j‘T’l LDl L‘—-é:llr"ﬁ da Vtima élﬂ.{_ﬂ Cﬂtu-f!"]'l"ﬁ? d&u:liam_l\iijﬂﬁ,
)

Inserita (a) ne CPF sab o N2 ]:2 m . 3 EJ t 3 i & ! -5.9\-_ conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: = Renda: __ £ apresento os documentos comprobatérios:

m Recuso imformar

P

Declare ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia jJunto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no en dere¢o abaixg, anexando a copia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que 3 falsidade da presente declaracSo Implicard na sangio penal prevista
no art, 299 do Codigo Penal.

Enderago: ! ; Cm | ., YRR p' (ﬂu’ﬂ'ﬂ.;:- Numﬁmg-a -;l__ Complemento:
Balrgo: T idade; & a -
Wl " Bea Uiadn “Fr (85 300 209

E-mail: Tel.(DDD):

TLOLERRE@HOTMA k. €O : __1(95)98/AL -953%

Local e Data: &Q-M_‘g_ﬁ

: /
Assinatura do Declaraﬁte

DLDRL.OOL VOO1/2017
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
Epcrolaria de Estado da Sadda

— Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE i
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190554430 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLORIA CRISTINA MARTINS Data do acidente: 10/09/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
NOJOSA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
P2

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0334668/19
Vitima: GLORIA CRISTINA MARTINS NOJOSA Data do acidente: 10/09/2018
CPF: 020.751.232-92 CPF de: Préprio Titular do cpF: CLORIA CRISTINA

MARTINS NOJOSA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

GLORIA CRISTINA MARTINS NOJOSA : 020.751.232-92

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 26/09/2019 Data do cadastramento: 26/09/2019
Nome: GLORIA CRISTINA MARTINS NOJOSA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 020.751.232-92 CPF: 413.653.806-53

GLORIA CRISTINA MARTINS NOJOSA MANOEL COELHO NETO
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190554430 Vitima: GLORIA CRISTINA MARTINS NOJOSA
Data do Acidente: 10/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GLORIA CRISTINA MARTINS NOJOSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14829812
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190554430 Vitima: GLORIA CRISTINA MARTINS NOJOSA

Data do Acidente: 10/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), GLORIA CRISTINA MARTINS NOJOSA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 10/09/2018, emitido pelo Dr.
MARCUS BRUNNER CRM n? 1917 - RR, da Instituicdo HOSPITAL GERAL DE RORAIMA, que informa evolucdo
sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14845945



CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
==

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ | DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [C] wvaupez permanenTe [ morTe
e e ————— S — A
NE di sinistro o ASL: | CPE da vilarma: Mo complelo da l.-mma

020. 351 23992 6Vue. Cuntiune Tﬁa&m 10

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 Mifiﬂll

’_J MNome complato: Cj]: ECJ,*UH x m&mu wm‘_ |§J_{]_ %L&Q?_&_ x qQ:
i SEESPRST fie: Fromowas . Siloa m@:ﬂ | ¢ohq

Cidade: Estado:

Ao da . "FeQuitle 00 [Er €o.313-320

E-mail: Tel [DOD):

__FLOT ReRE@ MNUT MA L -Con (SRR -6

E Declaro, para tedas os fins de direito, residir no endeérego acima informadan, conforme comprovante anexa (ANEXAR COPIA).
E REMNDA MENSAL: ) T o =
E (%] RECUSO INFORMAR [ are rs1.000,00 |:| 753.001,00 ATE R55.000,00 |:| RS7.001,00 ATE RS 10.000,00
<[] sem renoa ] rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [T #45.001,00 ATE RS7.000,00 [] Acima oe R$10.000,00
B DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINAL P N
=)
= CONTA POUPANCA [somente para s bancos abasa. Asinale uma opg3a) | [[] conTa CORRENTE {rados os bancos)
[] Bradeses (237) [ maii 342 | Nome do BANCO:

(¥ sancodoBrasifoon) (] Caina Econdemica Federal (104) '

AGEMCIA: @ EDNTA.:[ [B"-} 4 ] @ ' AG!M::!A;C] D CONTA: [ - }D

{Infeemar o digho se existir} {indormnar o digito se existir) {Iinformar o digito se exdstir) (informar o digito we exstir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancania informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolzo do Seguro DPVAT
a gue ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, guitacdo total do valor recebldo,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impessibilitada de apresentar o laudo de Instituto Médice Legal [IML) para os fins de requernimento de indenizacdo
dio Segure DPVAT por invalider permanente, uma ver gue (assinalar uma das opgles):

[ mao hd 1ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[X] & IML que atende a regido do acidents ou da minha residénda ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regllio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 {noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analse do meu pedido de moenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permaneante, com base na doecumentacio
apreseniada, concordando, desde ja, em me submeter & avaliagio meédica bs custas da Seguradora Lider para verificasda da existéncia & quantificagio das lestes
permanentes decorrentes de acidente de trinsite, conforme Lel 6.194/74, art. 3%, §1°, declarando gue esta autarizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura
avaliacia médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo

-/

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: |:| it D Casada {na Civl] D Divoreiada D Separado Judicialments D vidvo | Data do obito da vitima:

Grou de Parentesco com @ vitima; ‘ Vitima demou companheira(a): [:l sim D Mo | Seammdemucmnpanhew{a:l, informar o rome comipleto:
1

Se tinha filbos, informar quantos: -, i 'u'iEima deiou [:l Sim E] Nio Vftrma delmu D Sim D Nio
Vivas: Falecidos: nascituro {vai nascer]? . - | _palsfavas vivos?

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Segure DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem

esta condigio, estando ciente; ainda. de que qualouer omissio ou declaracio ndo verdadeira podera gerar a obrgacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

Witima teve filhas? [:l Sim D Nio

TESTEMUNHAS

Local e Data, 5]33 gl"q_." 1% | Nome:
CPF:
CPE: D&D 35) A3 - F
Assinatura
T . [*) Assinaturs de quern assina A ROGO { 22 | Nome:
: LOUSEAD . CPF:

Assinatura da vitima/beneficiiria [declanntzl

:‘:. U :-.-:' 1'|,_ m | Assinatura -

Asginatura do Representante Legal (e houver) Agsinatura do Procuradar (3¢ houver)

{*} A vitima /beneficidrio ndo affabetirade deverd escolher cutra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldnio, & SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testermunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-ihe ciéncia dakintein teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VO01/2018



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

' BOLETIM DE OCORRENCIA N° 531/2018/DAT - Boa Vista - RR, em 28/09/2018.

COMUNICANTE: GLORIA CRISTINA MARTINS NOJOSA
RG: 406561-1 EXP.: SSP/RR CPF: 020.751.232-92 :

ENDEREGO: RUA FRANCISCO ANACLETO DASILVA , N°. 1881 - BAIRRO: ALVORADA CIDADE: BOA
VISTA -RR

SEXO: FEMININO  PROFISSAO: AUTONOMA

NATURALIDADE: BOA VISTA ESTADO: RR

DATA DE NASCIMENTO: 17/06/1995 -

IDADE: 23 ANOS GRAU DE INST: ENS. SUPERIOR INCOMP.

ESTADO CIVIL: SOLTEIRA TELEFONE: (95) 99121- 2920 N° REG. CNH:

NOME DO PAl: ANTONIO MARCOS BARBOSA NOJOSA

NOME DA MAE: VANUSA CRISTINA MARTINS

O ¢omunicante gque ndo é habilitada, informa que dirigia MOTOCICLETA HONDA BIS
110l,placa NAS 0903, RENAVAN 01148311790, CHASSI 9C2JC7000JR007549 de
propriedade de VANUZA CRISTINA MARTINS, pela Rua aruana, Bairro Psicultura, no dia
10.09.2018, por volta das 10:40 hs, quando veio a colidir em um GATO que se encontrava
no meio da via, fazendo com que perdesse o controle do veiculo vindo a mesma a cair,
sofrendo escoriagdes pelo corpo, inclusive com fratura na perna esquerda. Informa ainda que
foi conduzida ao trauma do HGR pelo SAMU para atendimento médico. Segundo a
| comunicante este registro € somente para fins de SEGURO DPVAT. E o relato,

W

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM LESAO CORPORAL.

Qoven Quilire “Noilu Nsier.

GLORIA CRISTINA MARTINS NOJOSA

COMUNICANTE
L = -
f

|  ZB%t

! L2
O comuni ! i 405 IJ'E‘\"JEG:- fins co diredto gue o (&) responsdvel peles infrmagtes acima spresentadas e ciente qua poderer responder chal @
enminaimed aressite declanicEp ol def ongem. confarme prnsta mos Arfigox. 338 denuncisplie caluniosa 340-comemicacio falsa de crme ou de
contravencio do !:'1-5_',?4‘391'5-"55&']‘13' WAL

| LUNEERE TS

- - ki |

™ ™
A ""'"-n":r., |

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO
Endereco: Av. Capitio Jifio Bezemra, 343 Cenirp

26 SET, 2018



_.-guud:n &

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L s
b —— —
i —_—————————————— —

Eséolha ols) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE [] morre

L

-
e do siniestio ou ASL: CPF da witima: Mome completo da vitima:

00. 3L 23092 &, Oustive Moy Vessron

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [WITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

. Mome completa: C’I.'E C;u. x m&&:_‘bbﬁ '&%@3{‘,\ ]631{3 q"bh— 25;‘ qt"l-

End Nlll'n Complemento
Qulgmo-r-ﬂ I,J Fﬁ@h%:&- {:’\ J'I'-\.:?ﬁ | "a%l Ec‘“"l‘ﬂ‘

—
)

: Cldade; [mdo,
;\Tu}\méﬁ - Pea Culie S s [ ! é‘ﬂ 2 1T -32c
E-mall: Tel.[DDD)

ELOT mﬁﬂum i _&:}53“-?@-’ OB
E Declaro, para todos os fing de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CORIA).
E RENDA MENSAL:
< RECUSD INFORMAR [] # #31.000,00 ] ms3.001,00 &7¢ RSS 000,00 ] ré7.001,00 ATE A510.000,00
& [ semrenoa [ ré1.001,00 A7E R$3.000,00 [T Rs5.001.00 ATE R$7.000,00 [] Acima oE r$10.000,00
b DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
(]
g E CONTA POUPANCA (5amenta pars 0% banoos abaisa, Assinake uma opsiol | D CONTA CORRENTE {1odos o5 bances)

[ ] Bradasce (237 [] mad(za1) Mame tha BANCD:

(] BancodoBrasilfoos) [ ] caba Econdmics Federal (104) _

mtmw@ cona: G:':[-(-{ ] mEuuA::]D cona: [ - _)D

[infarmar o digita s existic) [arefcarmmiar o gt 5o padstir] {informar o digite se axsr) [infarmar o digito se edstir]

Autorizo a Seguradora Lider 2 creditar na conta bancaria informada, e minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Segura DRVAT
& que au biver direito, reconhecendo e dendo, desde ja e somente apas a efetivaglo do créditp, guitegdo total do valor recebido,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML -~ PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibiltaco de apresentar o laudo do Instituto Médica Lr_'gil (I%¢L} para os ling de requerimento de indenizaclo
dis Segura DPVAT por invallder permanante, uma ver que (assinalar uma das opides]:

D MEo ha IML gue atenda a regido do acdents ou da minha residéncia; ou
m O IML cuie @tende a regizo do acidente oy da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguno DPVAT, ou
|:|n IML que atende a reglio da acidente ou da minha resldéncla realiza pericias cam prazo superior a 80 {noventa) dlas do pedido.

Pelo motvoe assinalado, solicto o prosseguemente da andlse do meu pedico o2 indeneacko do Seguro BPVAT, por invalidez permanente; com base na decurnentagio
spresentada, concordando, desde j&, em me submeter a avallagdo mecica as custas de Seguradora Lider para verificagio da exislénc ¢ quantifiicagio gas lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, canforme L8 619474, art. 38, 512, declaranda que 2<t3 avtarizzcdo nda sigrifica préwvia concorddncia com a futura
avallaglo médica ou renincia ao dirsito ce contestz-e, caso discorde ¢o seu contoddo.

-_—
DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil dawitima: [ salteio [ Cessdofnocivil) [ ] Dnersiada [7] Separado ludicalmente [] Vidva | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentessa com 3 vitima: I Vitima deinou companheiro(a): |:| Sim D Nio ' 5e 2 vitima detwou companhetrola), informar o some completo:
] - . : - ¥ -
Vitkma teve fithos? [ ] Sim [] Ndo | Se rmna filbos, informar quantos: <, | Vidma dexou sim [TJnEa | Witima deixou St [] Naa
O D Vivos: Felecidos: nascituro (vai nascer)? o D o | _paisfavds vivos? D D
Estou ciente de cue a Seguradeora Lider pagard, case devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por mone aqueles l:lenei'uarlm que s2 apresentarem e provarem
esta condigdo, esando cients, ainda, de cue qualguer omissin ou declaragdo nio verdadeira poderd gerar 3 obvigagdc de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 200 do Codgo Fenal,

TESTEMUNHAS _
| 12 | Nome:
CPF: -
As;initum o
{*) Assinatura de quem assina 4 ROGO | 28 | Nome:
Y Gloria Gudi omandin_ o, crF:
Assinatura da vitima/bensficianio (deciara I‘l'lle}

£ 'l-' ” i Zm | Ascinatura

Assinalura do Representante Legal [se bouver) Assinaturs do Procurador (sa huweri

{*) A witima/bensficidrio ndo alfabetiradn deverd sscolher outra pessoa alfibetizads, maior e capar, parm presncher e assinar o presente formulinia, A SEL ROGD,
na presencs de 2 (guas) testemunhias maiores e capazes, comprometendo-se a dar-fe céngia dainteir teor do contedde, antes do preenchiments e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE BE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 VDOL/2018
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