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2703444- C3/ 2020-01028/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

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

Processo: 08069089620208230010

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 ACAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
que lhe promove VALDENIR GALVAO COSTA representado por IVANIZIA SERVINO GALVAO, em tramite perante
este Douto Juizo, vem, mui respeitosamente, a presenga de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTAGCAO
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 28/12/2017,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 15/10/2019.

Cumpre esclarecer que apds a devida andlise da documentagdo apresentada a Seguradora, o médico perito
avaliou como incompleta e parcial a lesdo acometida pela vitima, o que por certo descaracteriza o pleito de
indenizagao integral por seguro obrigatério DPVAT.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 2.362,50 (dois mil e
trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.
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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 demonstrard em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

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

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

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

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

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

DO MERITO

DA VALIDADE DO REGISTRO DE OCORRENCIA

Verifica-se Nobre Magistrado que o boletim de ocorréncia policial acostado aos autos, trata-se de mera
certiddo, a qual foi comunicada pelo préprio autor, documento este produzido unilateralmente, a conveniéncia
do interessado, assim, ndo tem validade alguma para a presente lide.

Ha de ser considerado que o boletim de ocorréncia policial anexo aos autos, somente foi registrado apenas em
15/10/2019 apds 1 ANO E 10 MESES da data do alegado acidente noticiado.

Ademais, o boletim de ocorréncia policial foi relatado pelo prdprio autor a sua conveniéncia, sem testemunhas,
e sem a presenca da autoridade competente no local.

Em andlise ao presente feito, verifica-se com estranheza que nao foi apresentado Boletim de Ocorréncia da data
do sinistro supostamente ocorrido em 28/12/2017, ndo podendo ser considerado o registro de ocorréncia
policial apresentado como prova cabal do acidente noticiado nesta demanda.

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

2 ~ . . . . . P s s
[1] Art. 381. A producdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: |l - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposigdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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Destarte, cabe alertar ao Nobre Julgador que, além de ndo ter sido apresentado o Registro de ocorréncia da
época do acidente, o comunicante CONVENIENTEMENTE E A VITIMA E AUTOR da presente lide o que causa
grande espanto!

Ressalta-se ainda o fato de que além de a vitima ser comunicante do suposto acidente, foi elaborado através
dos fatos narrados pelo mesmo de forma unilateral, sem que nenhuma testemunha ou outro vitimado
prestassem depoimento.

N3o ha justificativa para delonga tiao grande, qualquer parente, amigo do autor, poderia ter comunicado o
acidente a época do sinistro na delegacia competente.

No caso em apreco, exigir da ré o pagamento da indenizacdo sem a existéncia de comprovacao da veracidade do
acidente, descaracteriza a atividade definida como seguro. Essa prova documental incumbe a parte Autoral, em
razdo de ser constitutiva do seu direito, de conformidade com o que estabelece o art. 373, |, do NCPC/15.

Desta forma a Ré requer a IMPROCEDENCIA TOTAL do pedido inicial, com fulcro nos artigos 487, |, do NCPC/15.

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

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

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

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizac¢do oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), apds a regulagdo do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliacao
médica realizada por dois médicos especializados, conforme laudo abaixo:

3”APELACAO CIVEL. ACAO DE COBRANCA 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 obrigatdrio 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 dnus 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 Publicagdo: 24/03/2014)
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Numero: 3130601743 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDENIR GALVAO COSTA Data do acidente:  28/12/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 28/10/2019
Valoracio do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO) ALTA MEDICA.P.02/03/0506

Sequelas permanentes: LIMl'I'#QEO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMERD SUPFR.[OR ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Documents | Motivo:

MNome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacio das APRESENTA APOS ANALTSE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR.
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Dbservagbes: IMAGEM P.14/15/16

Esta parecer substitui oz demais parecares anteriores a asta data.

DANODS
Enquadramento
DANOS CORPDRAIS Percentual da Perda da Perda (art 32 % Apurado Indenizacio
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1% da Lei P pelo dano
6.194[74)
perda ﬁ‘ﬂ:‘;‘gmﬁ um dos 70% Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50

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

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

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

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenizacdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitagdo geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

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

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

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

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente

a monta de RS 2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela
beneficidria legal.

Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolugdo de mérito, o que se requer com
fundamento nos art. 487, inciso |, do Cadigo de Processo Civil.
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DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 28/12/2017. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos).

ITAU - UNIBANCO

COMFROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADOEA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGUROC DPEVAT S/A
BRNCO: 341 BGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4
DATZER DA TRANSFERENCIA: 04/11/2019

NUMERQO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

#* 4% 4% +*TRANSFERIDO PARRA:

CLIENTE: IVANIZIA SERVINO GALVAO
BANCO: 341

AGENCIA: 08526

CONTA: 000000027683-0

RAutenticagdo:
FE63CEATO595B1F4ACTEDD3290507DE4D7FF26F20B98TAEA] 3BECEARS68TEFF1

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢do da Medida Provisdria n2 451/08, atualmente convertida na Lei n®
11.945/2009,em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e 52 da Lei n?
6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatérios aos
danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais”.

Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 devera ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao principio tempus
regit actum (Art. 62, §192, LINDB).

Recentemente, 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.

Ademais, a jurisprudéncia é pacifica quanto a necessidade de quantificacdo, sendo este o entendimento
consagrado através da Sumula 474, do STJ.

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.

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. AGAO DE COBRANGA. 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 INDENIZAGCAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUAGCOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. ii) INDENIZAGAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTACAO DA INDENIZAGAQ, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGA REFORMADA.

S5crr . . s o . . . . .
Sumula 474 | Superior Tribunal de Justi¢a “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”

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



Dentro desse contexto, a Medida Provisdria n2 451/2008 (posteriormente convertida na Lei 11.945/09),
complementando a Lei 6.194/74, especificou em termos objetivos o percentual do valor maximo da indenizacdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §19, Il, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questdo, qual seja, o percentual indenizavel, é
imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificara se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussao geral.

Destarte, 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%.

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indenizacdo integral ao Autor, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

Sendo assim, na hipétese 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 cdlculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 2.362,50 (DOIS MIL E
TREZENTOS E SESSENTA E DOIS REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relagdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citacdo®

Com relagdo a correcdo monetdria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da acdo’

Assim sendo, na remota hipdtese de condenacdo, requer que os juros moratérios sejam aplicados a partir da
citagdo, bem como a corre¢dao 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 maximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Cdodigo 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.

6,0 -
“SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

7
art. 12. (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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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, ante a auséncia de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74,
documento imprescindivel para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizacdo, informa que ndo ha interesse na realizagdo da audiéncia preliminar de conciliagdo.

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

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

Na remota hipdtese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratérios sejam aplicados a partir da citacao
valida, a correcdo monetaria na forma da fundamentacdo 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 produgdo da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a produgdo de prova documental suplementar.

Por se tratar de direito que envolve menor incapaz, requer a intimacdo do Ministério Publico para fins de
atender ao disposto nos artigos 178, Il ¢/c 279 do CPC, devendo abrir vistas ao Ministério publico para emissdo
do parecer de mérito.

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cddigo de Processo Civil, requer a Ré que todas as intimacgGes
sejam encaminhadas ao escritdrio de seus patronos, sito na Rua S3o José, n? 90, Grupo 810/812, Centro, Rio de
Janeiro-RJ, CEP: 20010-020 e que as publica¢cdes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono DR.
SIVIRINO PAULI, inscrito na OAB/RR 451-A, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 6 de margo de 2020.

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR

Rua S30 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 lesao resultou invalidez permanente ou tempordria;

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

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

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

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

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

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

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

* Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambas as médos ou de ambos os pés;

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

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

Por fim com fulcro no artigo 52, LV, da Constituicao Federal, requer que apds a produg¢ao da prova pericial,

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

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



TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambos os
membros superiores ou inferiores

Perda anatdmica efou funcional completa de ambas as
méos ou de ambos os pés

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

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

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

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

R$ 13.500,00

R$ 10.125,00

R$ 6.750,00

R$ 3.375,00

RS 1.350,00

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

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

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

RS$ 4.725,00

R$ 2.362,50

RS 945,00

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos pés

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

R$ 6.750,00

R$ 5.062,50

R$ 3.375,00

R$ 1.687,50

R$ 675,00

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

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou
tornozelo

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

R$3.375,00

R$ 2.531,25

R$ 1.687,50

R$ 843,75

R$ 337,50

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

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

Perda integral (retirada cirtirgica) do bago

R$ 1.350,00

R$ 1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

RS 135,00

Rua S30 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 Agdo de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move VALDENIR

GALVAO COSTA, em curso perante a 42 VARA CiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n@
08069089620208230010.

Rio de Janeiro, 6 de margo 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 S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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ITAU - UNIBANCO
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IVANIZIA SERVINO GALVAO

BANCO: 341
AGENCIA: 08526
CONTA: 000000027683-0

Autenticacao:
FB69C5A79599B1F4ACT7BDD3290907DB4D7FF36F20B987AEA13BEC6AAS5687BFFEF1L
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# SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
= VIGCO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
S o " PRESCRICAO MEDICA .
DATA DE ADMISSAC | | DIH ] | DN |
PACIENTE |VALDENIR GALVAO COSTA
DIAGNOSTICO|FX RADIO
ALERGIAS HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE LEITO DATA 29/12/2017 |
ITEM PRESCRICAQ HORARIC
1 |DIETA ORAL LIVRE S0
2 ACESSO VENOSQ PERIFERICO - mMayilin
a > uﬁFﬁLDTINh G EV 6/811 - susp ‘
4 [ILATIL 20MG EV 12/12H - Ic 04
5 DIPIRONA 2ML EV 6/6 )6 .z.';l, o4
6 TRAMAL 100mg VO 20gts 8/8h SN I SN
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (SIN) BV,
8 |RANITIDINA 50MG EV 8/8H SN SiJ
- 2] SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (5/N) S
10 SSVV + CCGE 86 H MOTLnou
12 |CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU FAD> 110 MMMHG SN |

CURATIVG DIARIO

rmm‘u

19

40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME CSQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI:
351-400; 8UL = 400 10 Ul E QU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE 50%

EVOLUCAO MEDICA:

AD BLOCO PARA PIl({_\RAMACﬁG cmurmjcz L

<

L .

SINAIS VITAIS

6 H

12 H

18 H

24 H

MEDICO RESIDENTE EM
ORTOPEDIA E
TRAUMATOLOGIA.
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DVERNG DO ESTADO DE RORAIMA

HLRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

TLGHA DE MATERIAL CONSHAMIDO EM CIRURZIA

NOME DO PACIENTE 15 Lama

APT QU LEITO | N2 DO PRONTUARIO DATA, B
, Jo /04 /4D
Ly in | Gollucie fpien CIRURGIA
/ TIPO _ TEMPO DE DURACAQ
0 il INICIO FIivi TEMPO TOTAL
Qk&mhﬁﬁﬂ e Ao émum@ 20 20 0 TS )
! e EQUIPE MEDICA
CIRURGIAD . ANESTESISTA: (oAsd 1
1\0 Uﬂ,‘vQﬂ RES. ANESTESIA: DO L
12 AUXILIAR | - INSTRUMENTADOR Onss.
Regne | el s )
22 AUXILIAR || U CIRCULANTE |
o, Cloudic M g%:w ta
17 DE ANESTESIA: $r duaicen) Eﬂdfgﬂéj‘__;ﬂmﬂd URACAO:
OLANT. MATERIAIS VAIOR | OQUANT | MEDICAMENTOS VALC
PCTS COMPRESSAS C/ 03 0| FRASCQS- SORO FISIOLOGICO 500 2.
1| uno. | Ly ol f i
| I PACOTES GAZE FRASEDS- SORO RINGER LACTADO
[N LUVA ESTERIL 7.0 FRASCOS- SORO GLICOSADO
LUVA ESTERIL 7.5 FIO VICRYLN® ]
O LUVA ESTERIL 8.0 o | FIOMONONYLONN® 2 ()=
LUVA ESTERIL 8.5 FIO ALGODAO SEM AGULHAN® . P
| LUVASF/FROCEDIMENTUS | Boin | FIO ALGODAO COM AGULHA N°
| LAMINA BISTURIN® {5 ] FIO CATGUT SIMPLES N°
DRENO DE SUCCAO N° ' FIO CATGUT CROMADO N° i
DRENO DE TORAX N° FIO PROLENE N° i
= DRENO DE PENROSE N° FIO SEDA N°
$ERINGA 01ML,
== SERINGAO3ML +
| SERINGAOS ML 4
ol | SERINGA 10ML 3
- SERINGAZOML 10
o | ool ng e G oy 0
AATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA | DEBITAR NA C.C DO PACIENTE VALO

E CIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVEIS

NSTRUMEN'qADDK (A) ENFERMEIRA CHEFE

CIRCULANTE DE SALA

UNCIONARID/CALCULOS

MATERIAL MEDICAMENTOS
SUB-TOTAL
TAXA DE SALA
TAXA DE ANESTESIA
SOMA

EMVIE ESTE FORMULARIO A CONTABILIDADE
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TEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
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SCTERNG O LORAIMA
"AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILENTOS”

CAUTELA DA NEURO CIRURGIA

Tipo Cirurgia:

Unbaomiptie do gXibroce (E)

pata: 10 /01 /48 N2. DO PRONTUARIO:

Paciente: @]MW- %(A,t U&,E EGE, Idade
Bloco: Enfermaria Leito:

caia: (B F, ne OJ

Circulante: o f‘.’.i.lju-;i-‘-b; Eg‘ﬁ,é\'mi»i A &hM 2 Sala 0L

Conferencia Expurge CME:

Material Utilizado:

Yoroluas Hioq wode v~ 38 -4
u/\ Eadj.!{_(_lfe facied JQ~ 4
Pheen ‘%ﬁ}g?“mdﬂ & ?f};m /

12 Via - PRONTUARIO DO PACIENTE

22Vija - CME




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA s
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIWA +( Y
... SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA A B )
PRESCRICAO MEDICA M 'Zg‘%’-“‘? '
DATA DE ADMISSAC,, | | I B ]
PACIENTE e ; —
DIAGNOSTICO & ol =
ALERGIAS | / HAS ] DM
IDADE |7 LEITO Jo4- = DATA
ITEM PRESCRICAQs 7 = » HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE _ > =
2 SF 0,9% 500 ML EV/8/8 hifas _ ot 1Y
5 DIPIRONA 1G EV 8/8 HBRAS 7 Lo  lad-ec g
6 TRAMAL 50 MG + SF 0,9% 250 ML EV 6/6 HORAS sn =i <)
7 SSW+CCGG 6/6 horas T Lol
8 CURATIV® DIARIO B P 'Waa gi iggf
9 L. Lkt = e 27 " 12- 4%
19 a £
1 /
12
13
14
16
16
* SE-DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME =~ ————————f-
ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4Ul; 301-350:6U1; 351-400: 8UI; >400:
10Ul E OU GLICOSE < 60 DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR
PLANTONISTA
2-QUADRO DE HIPERTENSAO: CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU
PAD > 110 MMH. AFERIR PA 20 MIN APOS, SE PA SE MANTIVER ELEVADA
ACIMA DOS VALORES SUPRACITADOS CHAMAR PLANTAO .
|
EVOLUCAO MEDICA: |
h;«h 2 Coe Ex fal g "'\-rll'“-'*-"‘_'l. AM_hLL_ ey (_ . .
o Q’: AL e M -i\f"“" A f-Lﬂ--a_ {'y'kﬂ-fl—-;.__,. f:
K T b P ——— o F
AP o g o \T ' M B 46{7‘*:-! -
| PA FC FR TEMP
SINAIS VITAIS
6H  [[0Ex10] TE ' s6°c
2 H
__8H | ik 4
| | H llcewcz] 32 7 K3 36,3C| [
20 aga 1.00 jLFLrJd % o . T“*‘-“C&"kﬁk 1 -‘F—PM
:{E‘r““f"‘ E5 I'\,u' L -E,;\.J._ih_&“/; . e L:_ e
~AAA et s Ao @us rk sem s 8 s
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIM/
H (!-{u

SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATUL

PRESCRIGAO MEDICA

s
"™“DATIA DE ADMISSAO | [ DIH [10/01/2018] DN | 51/08/2004
SACIENTHVALDEMIR GAVAO COSTA
LGNOSTI{FRATURA DE ANTEBRAGCO ESQUERDO
BLERGIAS HAS SIMm DM2
IDADE 13 ANOS LEITO | 404-3 DATA 11/01/2018
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 | |DIETA ORAL LIVRE S A
2 | |SF0,9% 500ML EV 24/24h Y
4 | |TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA SuU
5 | |OMEPRAZOL 40MG EV PELA MANHA -
6 | |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN R .
7 | |DIPIRONA 500MG 2ML EV DE 6/6H SN N Ly A0
5 | [TRAMADOL 100MG VO. 20 GOTAS . 8/8 HORA SE DOR INTENSA/ |~ ~
9 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG ~~
10 | |SSWW + CCGG 6/6 H =]
11 | |CURATIVO DIARIO S

CEFALOTINA 1G EV. 6/6 HORAS

SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC),

CONFORME ESQUEMA. 200-250: 2UI; 251-300. 4Ul; 301-350.

gUI- 351-400: BUI; = 400: 10 Ul E QU GLICOSE < 70 DL/ML,

GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

#ENCQNTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,

ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES.
E FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

LA b R

#EXA
NORMOCORADO, HIDRATADO.

# SOLICITADO :

# CONDUTA : ANTIBIOTICOTERAPIA

# PROGRAMACAQ DE CIRURGIA

# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAO

SINAIS Vi FC FR | T AX,
6 H gﬁ_@‘ YT 72 134°%

N 12 H _lf':;j_g 106 0 3%3
18 H OO0 | %g 33-<
24 H § 5 7y % L3

iiigil

M#’z’"
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“H HOSPITAL GERAL G REEA"MA’@

' SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU — SUS
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS

4
PACIENTE_WALIENVIL &dlvas casyra ./ 2 ANOS,

DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA N DA, 0P ) OFf /% __,COM
DIAGNOSTICO DE_ 08 725375 Fotfie pe Lo g, Berrro ()

NODIA #O jo 7 /¥ , FOI RE 'IZAD;Z) TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
_O5TE0 ssrn g 71 FE 0D S o D3O Epanago SENDO

OPERADO PELO DR,_/u{son/ E DR, //o Sérns  pyp

RECEBE ALTA HOSPITALARNODIA /2 [0 / 4 (2 As j2-00 Kewr ,EM
BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL

CORONEL MOTA NO DIA i S 1071/ A o LAs_ Fav Ao ,COM 0
DR _/WS©r)  Oervis

$0. borps, Ser o, Fe SINGG . 1o Sezhy
l ' : —
ORI EN.TA@ES GERAIS :

[ 1- NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES

2- TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO.

3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAGAO MEDICA.

4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.

| 8- NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL. :

§- AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

PACIEMTE RECEBE A:7A HOSPITALA®R SO=ORIENTACAQ DO biy. FZPsoAS

Lr. Marcelo Marem

BOA wsm,gg /AN, et

MEDICO
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S erkbliad i) T https://servicos.receita. fazenda. gov.br/Servicos/CPF/ConsultaS;

BRASIL
(HTTPS://GOV.BR)

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPE

N° do CPF: 085.965.132-05

Nome: VALDENIR GALVAO COSTA

Data de Nascimento: 01/09/2004

Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigao- 11/08/2019

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 11 :27:44 do dia 17/09/2019 (hora e data de Brasilia).

Cadigo de controle do Comprovante: 4C1C,5ADC.9EF1.5DE9

e BT, e

oy et o e A



REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

CERTIDAO DE NASCIMENTO

NOME:
VALDENIR GALVAO

MATRICULA

COSTA

096758 01 55 2004 7 00012 050 0002250 19

DATA DE NASCIMENTO (POR EXTENSO)

’PRIMEIHO DE SETEMBRO DE DOIS MIL E QUATRO

DIA MES ANO

HORA  MUNICIPIO DE NASCIMENTO E UNIDADE DE FiEDERACAD

”m”nn 2004 |

17:28 | [Boa Vista - RR

—

ERACAO LOCAL DE NASCIMENTO SEXO
Boa Vista/ RR Hospital Materno infantil Nera. de Nazareth ”mmullm ’
FILIACAO
GILBERTO COSTA e IVANIZIA SERVINO GALVAO.

|

AVOS

PATERNOS: FRANCISCO LAURINDO COSTA e MARIA DAS GRANCAS COSTA - MATERNOS:
JACY GALVAO e CECI SERVINO

== —-——==5|:|-___

GEMEQ(S) NOME E MATRICULA DO(S) GEMEO(S)

S

I NAO

DATA DO REGISTRO DE NASCIMENTO (POR EXTENSO)
TRES DE SETEMBRO DE DOIS MIL E QUATRO

NUMERO DA DECLARAGAO DE NASCIDO VIVO :
20624696 '

OBSERVAGOES / AVERBACOES

A pricsente cerfiddo tem slemantze da i margem de seu lermo de

2* Via.

averbagso MMm#miﬁ_lﬂm.mWQWMMﬂmW
70612010, pela Exma. Dra. Tania Maria Vasconcalas Dias - Juiza gg Vara da Justica inerante - RR.

Nome do Oficig:
Tabelionate Deusdete Coslho - 1° Oficio

O conteddo da
Oficial Registrador- Deusdete Coelho Filho

d89 & verdadeiro. Dou Fé.

Bﬂaﬁﬂlﬂfﬁﬂ T Borgllaligh
Municipio: . Boa Vista/ RR

End.. Av. Vills Roy, 5623-E

Cep: 69301-000 Fone: 95-36243050
email: tabdeus1@hotmail.com

et ELE AT M A

rovente Bukorizada
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

ASL-0371408/19
- * Vitima: VALDENIR GALVAO COSTA

CPF: 085.965.132-05
Saguradora: GENTE SEGURADORA S/A

CPF de: Proprio

5S84 1

Data do acidente: 28/12/2017

. VALDENIR GALVAD
Titular do CPF: COSTA

LB 3

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certiddo de nascimento

Comprovagao de registro de acidente declarado

. Dedaracio de Inexisténcia de IML

Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacio

QOutros

IVANIZIA SERVINO GALVAO : 323.077.992-49
Autorizacdo de pagamento

Comprovante de residéncia

Documentos de identificacao

VALDENIR GALVAO COSTA : 085.965.132-05

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da apresentacao; 24/10/2019
Mome: IVANIZIA SERVING GALVAD
CPF; 323.077.992-49

Data do cadastramento: 24/10/2019

Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA

CPF: 104.396.626-99

IVANIZIA SERVINO GALVAD

s Ty S I B it b i gl o

GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190601749 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDENIR GALVAO COSTA Data do acidente: 28/12/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO) ALTA MEDICA.P.02/03/0506
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observagoes: IMAGEM P.14/15/16

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0371408/19
Vitima: VALDENIR GALVAO COSTA
CPF: 085.965.132-05 CPF de: Proprio
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento

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

Documentos de identificacao

Outros

IVANIZIA SERVINO GALVAO : 323.077.992-49

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

VALDENIR GALVAO COSTA : 085.965.132-05

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 28/12/2017

. . VALDENIR GALVAO
Titular do CPF: COSTA

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacdo: 24/10/2019
Nome: IVANIZIA SERVINO GALVAO
CPF: 323.077.992-49

IVANIZIA SERVINO GALVAO

Data do cadastramento: 24/10/2019
Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 104.396.626-99

GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA




00160661

- carta_01 - INVALIDEZ

Pag. 01321/01322

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, 25 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190601749 Vitima: VALDENIR GALVAO COSTA
Data do Acidente: 28/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IVANIZIA SERVINO GALVAO

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15014271
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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, 06 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190601749 Vitima: VALDENIR GALVAO COSTA

Data do Acidente: 28/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), IVANIZIA SERVINO GALVAO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: IVANIZIA SERVINO GALVAO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000008526

Conta: 0000027683-0

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

b aeadny dn Tagen O Fgn |

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [T] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [P InvALIDEZ permanente [ morTe

OESHZ S 132, 05| VETEBEN TS BaAvAD COSTA
REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA, PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012

F) 5 - Nome mmem:\jﬂ}qm MR, Gﬁf‘\-"’f&-é (2 'E'J'—P &1@%@05 13 SI.I?5

- Prafi : - Eny i 9y Nomera; 10 - Complemento:
EStODANTE | RTtDBNTER. FORTE € BRANCO [°LfF8,
1 - Baipro: i~ e 12 - Gidade: .. 13- : | 4= fER: :
2k peiTe BOR VisTh | R 54314399
« E=mail; - ol o)
e _— 45881%5a% 6\
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 - Nome completo d resentante I: : " f o
5 rRtTRm——— IVANI R SERUING GAA B
E 18 - CPF do Representante Legal: :3 ;}‘3 {'} :;T_ q-q 2} q 9 19 - Profissdo do Representante Legal: DO EJUH R./
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
a
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
] recuso inFormaR [0 rsLooaRs1.000,00 [ rs2.501.00 ATE R45.000,00
I sem renpa [J ms1001,00 aT¢ a$2.500,00 [0 acima pe rés.000,00
A W], —=u e o -'_—_:I_;._ Il W 5 Ty 3= TreR E o et 2] gl o e T BT = P, 7 i o TP - = -
__n‘wm%,_ e Ve it L AT I T g_ﬁ_;' - alan . -‘E‘_ﬁj‘ﬁ"“ 3, g e e ol 2o 1 il mq
[] CONTA POUPANGA {samente para os hancos abaivn, Assinsie uma opctal [ conta correnTE I'Fud-:mfuhanms]
s, [] eradesen(237) [ maci (341) Nome do BANCOD: TAK

[J Banco doBrasiion1} [ Caiba Econdmica Federal {104)

st () eomn )O| s @D o (ZFEEZ D

findorrrar o digito se ewistir) [informar o digha e existir) [infiormar o digitn se euistid) finformas o digito se existir]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta baneiria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglio/reembaolso do Seguro DPVAT
A qu# el tiver direito, reconhiecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagiio do crédito, quitaclio total do valor recebido.

——
12 - DECLARACAD DE ALSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declaro, sob 35 penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o lsudo do tnstituto Médico Legal [IML) para os fin: de réquerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194,74), uma vez que:

* Nao ha IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia: ou
& OIML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® OIML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguiments di andlise do meu pedido de indenizacko do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na decumentaglo midica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde jd, em me submeter & anilise madica presencial, caso necessdrio, 3% custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia & quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito cawsado por veleuls
autemotor, conforme o disposto na Lel 5, 194/74.

Declaro que esta autorizag3o ndc significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rentincia 3o direita de eantestar 3 svaliacio médica, caso
dizcorde do seu conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
H'mdﬂ Ty "a._,_;-'\..._,.__.,;'-‘ S L G [ T A e TR Lo s e T I..-"_j B e ‘ _,I‘f'—mdﬂ t
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mﬁlﬂs?u Nio | Vivos: Fabecidas: nascibu e rascer)? D”‘_"‘-" teve h‘n'l:’lus?D Mo | Vivos: Falechdos: | paisfavds vivos? Nia

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte queles beneficidrios gue se apresentarem o provarem

esta condicde, estando ciente, ainda, de que qualguer omissao ou declarac3o ndo verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor rec ebide, alem da
respansabilidade criminal par infraco do artige 299 do Codigo Penal

# 38-12 | Nome:

Imiperpasdie: 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roga) CPF:
rhgrat da

iy ':“ O Assinatura da testemunha
Bannasfimidieen
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogs) 39 - 28 | Nome:

CPF:

) atiinrarkn

37 - Assinatura de quemn assing a pedido (a rogo

Pt % = Assingtura da testemunha
- = El.,r_nq r_m_' t i ﬁ
40 - Local e Data, 1f-:Y}H Ur _}T 3 .

' PED  41-Assinaturs da visma/beneficidrio (deciarante]
42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

ENcC Mt VA Fna n

43 - Assinatura do Procurador [se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIvVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 035361/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro; 15/ (2018 0803 Data/Hora Fim: 15/10/2018 08:18
Delegado de Policia: Debora Alves Monteiro

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidantes de Transito
DataHora do Fato: 27/12/2017 1506

Local do Fato

Municipic: Boa Vista (RR) Bairra: Senador Hélio
Logradouro: RUA 525 G/ N21

Tipo do Local: Via Publica

Natureza Meiofs) Empregada(s) |
1085: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRAMSITO Maa Houve

EWOL'JID-D[S}
[Nome Civit: IVANIZIA SERVING GALVAO (COMUNICANTE ) ]
Nacionalidade: Brasileira Maturalidade: RR - Boa Vista
Profissdc: Do Lar
MNome da Mae: Ceci Serving Nome do Pai: Jacy Galvio

Documentes)

RG - Carteira de |dentidade: 85862
Endarego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: WALTER FORTE CASTELO BRANCO N®: 422
Bairro, DOUTOR SILVIO LEITTE
Telefone: (95) 59156-0660 {Celular)

[Nome Civil: VALDENIR GALVAO COSTA (VITIMA ) ]
Nacionalidade: Brasilgira Sexo: Masculing Masc: 01/09/2004
Estado Civil: Solteira{a)
Nome da Mae: Ivanizia Serving Galvao MNome do Pai: Gilberto Costa
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradauro; WOLTER FORTE CASTELO BRANCO N 422
Bairro: SILVIO LEITE

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Nenhum Objeto Informado

Delegado de Palicia Civil: Debora Alves Moniairo
Impresso por  Francinelsan Cardoso Froz Pagina 1 de 2

nesH Data dé Impressao: 15002019 08:18
a = F:btnemun;ﬁ“: Méo desponival PPe - Procedimenios Policials Eletrénicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 035361/2019
e ASSINATURAS
i YAT ]
|r BY |
I[
7 17
son Cardoso Froz Ivanizia Servino Galvao
Ageme Carcerdio | (Comurmicanis)
Matricuia (2000583
P Rﬂpﬂnﬂmmﬂprumn
D e S e i rorstrt st s st st G o o sns ot cameseae b v e

Delegado de Palicia Civi:Detora Alves Manteir

Impresso por.  Francinedson Cardoso Froz Fogne 2 e 2

a Sinesp  Datade impressio:  15/10/2019 08:18

Protooolo n®: Nao disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrnicos



: GOVERNO DH ESTADO DE RORAIMA

}“3 ki POLICIA CIVIL

"-.__:"‘ W DEPARTA MENTO DE POLICIA JUDIC JIARIA ESPECIALIZADA - DPE
T DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO — DAT

“Amazonia: Patrimdnio dos brasileiros™

DECLARACAO COMPLEMENTAR DO
BOLETIM DE OCORRENCIA N’ 035361/2019/DAT

O Sr.°

NOME: IVANIZIA SERVINO GALVAO

RG: 86862

SEXO: FEMININO

DATA DE NASCIMENTO:

TELEFONE: 99156-0660

ENDERECO: RUA —- WALTER FORTE CASTELO BRANCO, 422
BAIRRO: DR. SILVIO LEITE

A comunicante compareceu nesta especializa, para acrescentar/corrigir no

Boletim de Ocorréncia supracitado Data e Hora exata do Acidente.
» HORA: 15h06mins;

» DIA 28/12/2017;

O 5& Boa Vista - RR, 21 de Outubro de 2019.
T TN ——

IVANIZIA SERVINO GAL

kgend {‘arc&rﬁr}u de Polidia Civil
Comunicante

Givanildo dd Silva Vieira
Matricula: 042000855



e .

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
REGISTRO CIVIL D4S PESSOAS NATURAIS

CERTIDAO DE NASCIMENTO ;

NOME:
VALDENIR GALVAO COSTA

MATRICULA
096758 01 55 2004 7 00012 050 0002250 19

DATA DE NASCIMENTO (POR EXTENSO)

DIA MES ANO
| PRIMEIRO DE SETEMBRO DE DOIS MIL E QUATRC ' 01 09 2004
HORA  MUNICIPIO DE NASCIMENTO E UNIDADE DE FEDERACAO
|17:28 | [Boa Vista- RR
MUNICIPIO DE REGISTRO E UNIDADE DE FEDERAGAO LOCAL DE NASCIMENTO SEXO
Boa Vista/RR Hospital Materno Infantil Nsra. Je Nazareth masculino

FILIAGAQ
GILBERTO COSTA e IVANIZIA SERVINO GALVAO.

AVOS

PATERNOS: FRANCISCO LAURINDO COSTA e MARIA DAS GRANCAS COSTA ; MATERNOS:
JACY GALVAO e CECI SERVINO

. _|=-__'F-_‘ = __;¥ "
GEMEO(S) NOME E MATRICULA DO(S) GEMEO(S) :
NAO

DATA DO REGISTRO DE NASCIMENTO (POR EXTENSQ) NUMERO DA DECLARAGAO DE NASCIDO VIVO |
TRES DE SETEMBRO DE DOIS MIL E QUATRO 20624696

OBSERVAGOES / AVERBAGOES

A presants caridio (em elemanios de averbagio & margam de seu lemo de acordo com proc n" 0010.10.008584-3, sentena judicial @ mandado ambos proferidos am
O7/0E2010, peda Exma. Dra. Tanla Maria Vasconcalos Dias - Juiza da Vara da Justica lineranie - RR,
Vi

Nome do Oficio:

Tabelionato Deusdate Coelho - 1° Oficio
Oficial Regisirador:  Deusdete Coelho Filho
Municipio: - Boa Vista/RR

End.: Av. Ville Roy, 5623-E

Cep: 69301-000 Fone: 95-36243050
email: tabdeus1@hotmail.com

O conleddo da
Boa Vista/ RR

DEUSDETE
OFICIAL
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