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2708312- C3/ 2020-01316/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CiVEL DA COMARCA DE SAO LUIZ DO ANAUA/RR

Processo: 08002275720208230060

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

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

CONTESTACAO
Consoante as razoes 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 28/07/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 22/10/2019.

Cumpre esclarecer que apds a devida andlise da documentacdo apresentada a Seguradora, o médico perito
avaliou como incompleta e parcial a lesdao acometida pela vitima, o que por certo descaracteriza o pleito de
indenizacdo 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 argumentagdo afigura-se totalmente
contraria a orientagdo jurisprudencial tragada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrara em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacio 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 lesdes acometidas pelas vitimas, classificando-as em total ou parcial, esta ultima
subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficiario a indenizacdo sera paga de
forma proporcional ao grau da debilidade sofrida.

Desse modo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacdo, e, visando
dirimir as duvidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a
antecipacdo da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/20152,

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
22/10/2019 apds 3 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 n3do foi apresentado Boletim de Ocorréncia da data
do sinistro supostamente ocorrido em 28/07/2019, 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[1] Art. 381. A produgdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - 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 tao 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 indenizacgdo.

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 redugdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia
aoart.373,1, CPC3.

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

Caso este n3o seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentacdes apenas por amor
ao debate.

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

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

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliagao
médica realizada por dois médicos especializados, foi possivel verificar a seguinte gradagao:

3”APELA(}AO 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 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 Publicagdo: 24/03/2014)
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L’I D’E R

DADDS DD SINISTRO

Mumero: 3200015554 Cidade: Sdo JoSo da Baliza Natureza: Invalider Permanents
Vitima: ARTHUR ROMALD DOS SANTOS Data do acidente:  28/07/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
FURTADC SEGURCS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAD MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 17/01/2020
Valoracio do TML: 0O
Pericia médica: Mo
Diagnésticy: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIRETTO,
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARARUSOS). ALTA MEDICA,
Sequelas permanentes: LIMITAGAD DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMERC INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documents Motivo:

MNome do documento
fahante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacio das APRESENTA APOS ANALTSE MEDICO DOCUMENTAL DEFICTT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO,
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagies: PAG B/9_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANDS
Enguadramento

DANDS CORPDRAIS Percentual da Perda | da Perda (art 30 % d Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 19 da Lei Apurade | = 1o dano

6.194/74)
Perda fundena eta d dos

A o re e 0% 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 fixagao de indenizagao.

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

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

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

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

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

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e qui¢cd deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo de
guitagcdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.
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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

beneficiaria 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 Codigo de Processo Civil.

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 28/07/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos).

BANCOU DO BRAS1L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIZ

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADOERA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DEVAT S/A
BANCC: 001 RGENCIR: 1769-8 CONTA: 000000611000-2
DATRE DA TRANSFERENCIA: 24/01/2020

NUMERC DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

** %%+ ¥ *TRANSFERIDO PARRA:

CLIENTE: ROSEMEERG FURTADOD NEVES
BANCO : 001

AGENCIA: 03783-4

CONTA: 000000008599-5

Nr. da Autenticacio 2BBa047A0E892412

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢cdo da Medida Provisdria n? 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 n2
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, §12, LINDB).

Recentemente, a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovagao 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°.

4RECURSO 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 REDUGCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUACOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. ii) INDENIZACAO 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 indenizagio do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGCA REFORMADA.

5Stmula 474 | Superior Tribunal de Justiga “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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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.

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, II, 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 hipétese 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 condenacdo 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 relagcdo 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 condenagdo, requer que os juros moratérios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a corre¢dao monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente ag¢ao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

64SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagcdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

“art. 12 (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, I, lll e IV do §22 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

Desta feita, na remota hipdtese de condenac¢do da Ré, requer que o pagamento dos honordrios 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 realizacdo 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 quantificacido 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 citacdo
valida, a correcdo monetdria na forma da fundamentacdo da peca de bloqueio e horarios advocaticios sejam
limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

Ademais, como o caso versa sobre interesse de incapaz, requer a intimag¢do do Ministério Publico para fins de
atender ao disposto nos artigos 178, Il ¢/c 279 do CPC, para acompanhar o feito

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

Requer, outrossim, a produgdo de prova documental suplementar.

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cdodigo de Processo Civil, requer a Ré que todas as intimagdes
sejam encaminhadas ao escritorio de seus patronos, sito na Rua Sdo José, n? 90, Grupo 810/812, Centro, Rio de
Janeiro-RJ, CEP: 20010-020 e que as publica¢gdes 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,

SAO LUIZ DO ANAUA, 20 de margo de 2020.

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR
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QUESITOS DA RE

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

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

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

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

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

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

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distingdo 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 anatdmica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores;

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

¢ Perda anatémica e/ou funcional completa de um membro superior e de um membro inferior;

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

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

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

Rua S3o 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 anatémica e/ou funcional completa de ambas as
méos ou de ambos os pés

Perda anatémica 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 neurologicas que cursem com: {a) dano cognitivo-
comportamental alienante; (b) impedimento do senso de
orientagao espacial e/ou do livre deslocamento corporal; (c)
perda completa do controle esfincteriano; (d)
comprometimento de fungéo vital ou autondmica

Lesdes de drgéos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
toracicos, abdominais, pélvicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcionais hdo compensaveis de
ordem autondmica, respiratéria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja
comprometimento de fungéo vital

R$ 13.500,00

R$ 10.125,00

R$ 6.750,00

R$ 3.375,00

R$ 1.350,00

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

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

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

R$ 4.725,00

R$ 2.362,50

R$ 945,00

Perda anatémica 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

RS 337,50

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

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

Perda integral (retirada cirGirgica) do bago

R$ 1.350,00

R$1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

R$ 135,00

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

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, JOAO
PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n2 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n? 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 Ihes foram conferidos por SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Agdo de Cobranga de Seguro DPVAT, que Ihe move ARTHUR

RONALD DOS SANTOS FURTADO, em curso perante a UNICA VARA CIiVEL da comarca de SAO LUIZ DO ANAUA, nos autos
do Processo n2 08002275720208230060.

Rio de Janeiro, 20 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 S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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S b gt PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

E LQ i:gIHDwER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
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Para mafs esclarecimentos, acesse o site htl;:\urmsu:;dnrﬂidmm.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMAGOES IMPORTANTES: )

r{'_ﬁ preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
| numero 445/12, disponivel no endereco eletranico:

i nmﬂmmsmswamumﬁcmmmmhmﬂnmﬂ &CODIGO=29636

i A Circular SUSEP' no 445/12 que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras so obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacBes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, Informagées acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
fespectiva documentacio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagées de profissio e renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF®

i- Superintendéncia da Seguras Privados - SUSER, argio respansdvel pelo contrale e fiscalizacio dos mercados de segute, previdénela privada aberta, capital-
J izagho e ressequrn,

! Conselhe de Controle de Atividades Financeiras - COAF, Grgic integrants da estruturs do Ministdria da Fazenda, tem por finalidade disciplinas, aplicar peras
| administrativas, recebas, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas ng Lei n"9,513/98
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€ apresento os documentos comprobatdrios:

% Recuso informar

Dedlaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a capia do comprovante de residéncia do endereco informado,

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sancdo penal prevista no art, 299 do Cédigo Penal,
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOFEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
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6 __|TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H 8E DOR INTENSA
T___|NALBUFINA 10 MG +100ML SoL 0.9% CASC NAO TENHA O/ITEM 4 54/
& __ISIMETICONA GOTAS 40 GOTAS Vo DE8/8h  _giceiige . —
g METOCLDPR&MIDA 10MG EV B/8HISIN A
10 |CLINDAMICINA 600MG EV OU Vo B/6H e gf';
11___|CIPROFLOXACING 400MG EVv OU 500MG VO 12/12H sctgAfne —
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SEPAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG SA~J
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~ MINISTERIQ DA FAZENDA
‘?mw |
. Cadastro de Pessoas Flsicas

COMPROVANTE DE INSCRICAQ
Numero 4y
033.081.412-56
: Shkind )
ARTHUR RONALD DOS SANTOS FURTADOD

[ Nascimenta
- \ ¢ 22/07/2002
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAD

ea=ae = = — - —

CODIGO DE CONTROLE
FS9CC.28659.B068.4875

A autenticidade deste comprovante devera
ser confirmada na Internet, no endereco

www.receita.fazenda.gov.br

Comprovante emitido pela

: Sacrataria da Recsita Federal do Brasil

| &s 16:53:16 dodia 10/08/2012 (hora e data de Brasilia)
digito verificador: 00 }



F6n/2an1
oy

RRCROBRIM AT




RECIBO DE “RESEHTACRQ DE DOCU MENTOS ( Sequradora Lider dos
Comsbreins do Seguro DFVAT

ASL-0013582/20 .
Vitima: ARTHUR RONALD DOS SANTOS FURTADL Data do acidente: 28/07/2019
. _ ARTHUR RONALD DOS
CPF: 033.081.412-56 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS FURTADO

seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGURDS GERAIS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacio de registro de acidente declarado
Declarac3o de Inexisténcia de IML
Dacumentacao médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Qutros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : £25.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaracio Circular SUSEP 445/ 12
Documentos de identificacao

".picuracio

ROSEMBERG FURTADO NEVES : 719.625.652-20

Autorizagio de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

ARTHUR RONALD DOS SANTOS FURTADO : 033.081.412-56

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncla
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Data da apresentac3o: 10/01/2020 Data do cadastramento: 10/01/2020
Mome: WILLIAM GOMNCALVES FRAMNCO Mome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF; B25.396.343-20 CPF: 104.396.626-99
WILLIAM GONCALVES FRANCO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200015554 Cidade: S3o Joao da Baliza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ARTHUR RONALD DOS SANTOS Data do acidente: 28/07/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
FURTADO SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 8/9_CIRURGIA

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200015554 Cidade: S3o Joao da Baliza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ARTHUR RONALD DOS SANTOS Data do acidente: 28/07/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
FURTADO SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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




PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200015554 Cidade: S3o Joao da Baliza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ARTHUR RONALD DOS SANTOS Data do acidente: 28/07/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
FURTADO SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 8/9_CIRURGIA

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200015554 Cidade: S3o Joao da Baliza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ARTHUR RONALD DOS SANTOS Data do acidente: 28/07/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
FURTADO SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0013582/20
Vitima: ARTHUR RONALD DOS SANTOS FURTAD(
CPF: 033.081.412-56 CPF de: Proprio
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ROSEMBERG FURTADO NEVES : 719.625.652-20

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

ARTHUR RONALD DOS SANTOS FURTADO : 033.081.412-56

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

Data do acidente: 28/07/2019

i _ ARTHUR RONALD DOS
Titular do CPF: o\ 155 FURTADO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 apresentagao: 10/01/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO
CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 10/01/2020
Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 104.396.626-99

GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0013582/20
Numero do Sinistro: 3200015554

Vitima: ARTHUR RONALD DOS SANTOS FURTAD( Data do acidente: 28/07/2019
ARTHUR RONALD DOS

CPF: 033.081.412-56 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS FURTADO

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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: 05/02/2020 Data do cadastramento: 05/02/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 825.396.343-20 CPF: 104.396.626-99

WILLIAM GONCALVES FRANCO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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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, 14 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200015554 Vitima: ARTHUR RONALD DOS SANTOS FURTADO
Data do Acidente: 28/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROSEMBERG FURTADO NEVES

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 documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
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? 15359834
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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, 30 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200015554 Vitima: ARTHUR RONALD DOS SANTOS FURTADO

Data do Acidente: 28/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ROSEMBERG FURTADO NEVES

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

inferiores 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: ROSEMBERG FURTADO NEVES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000003783-4

Conta: 000008599-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do 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
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2 - N do sinistro ou ASL: 3 - CPF da witirvea:

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP M9 845/2012

5 - Nome completa: . \ : G- CPE:
—"lr_ Arnlaun 12 e\l Govles 7 o dTiode 023021 9(Z s¢
7 - Profissdo: g = f" 8 - Enderegn: PR o 9 - Numera: 10 - Complementa:
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11 - Bairra: 0. = - 7. | 12- Cidade: e - 13 - Estado: 14 - CEP:
| gt Ao ;1,: e 1200 rt; Ll L__f'.d'_,:,-'-:*_-«_ < I[‘:"] - 45 (X0
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMASBENEFICIARIO MENGR ENTRE 0 A 15 ANCS OU INCARPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal: " P
Fladadde  “usargs
18 - Profissfo do Representante Legal: ;
=2l s
Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA).
20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA- -

[ o A -

) ]{-_‘-« Q[ ~o b LA
18 - CPF do Representants Legak: 7 (| , -
&, 1 A

X ) il

5

)™ i (o

DADODS CADASTRAIS

(o

[F] recuso inrorman

[ r$1.00 ARr$1.000.00 [] rs2.s01,00 AT R$5.000,00
[J sem renpa

[] #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J acma oe rss.000,00
E BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
[[] conTA POUPANCA (somene pacs 0s bancs shaimo. Assinale ums opgio] [ cONTA CORRENTE [Tados os bancos)

[ eradeseo (237) [ nai(za1) ' Nome do BANCD: ‘M

[J sancodoBmsi(po) [ Cobes Econtmmica Federal (104)
)| astnen(E 729 (@) covm(F_ 539

soen () eo
{inforrmar o digito g st [informar o digho se existic]
Autorizo a Seguradora Lider 8 creditar na conta bancdria informada, de minha titul

informar o digito se existir) Iimformar o digito s exir]
aridade, o valor da indenizacio/reembolse do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo & dande, desde |4 & somente apds a efetivacio do crédito, quitaclo total do valor recehbido,

1 - DADOS BANCARIOS:

)&

l

[

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHEIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMAMNENTE

o

Declaro, sab as penas da Lei, que estou Impossibilitado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Segura DFVAT [Lei n® 6.1594,/74), uma ver que:

® N3o hd IML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou
® U IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo resliza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andiise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica

apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde j, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessirla, 35 custas

da Seguradora Lider para verificagBo da existéncia e quantificacdo das lesfes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causade por velculo
. automotar, conforme o dispasto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autarizacdo ndo significa prévia concordlincia com a futura avaliagSo médica ou rendincia ao direlte de contestar 3 avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DF MORTE
73 - Estadn
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28-vitima [_] 5im | 29 - Se tinha filhos, informar | 30 vitima debou Osim | 31-vitime [Jsim | 32- Se tinha irmégs, informar 33 Vitima deixou [_] Sim
Mhﬂ[:] Mg | Vivos: Falecidos: : m{ﬂm}?uﬂin teve immacs? I N5 | Vivos: Falecidos: patis, s vives? DHED

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT par morte bqueles beneficidnios que se apresentarem & provares
esta condigdo, estanda clente, ainda, de gue qualguer omissio ou declaragSo ndo verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrago do artigo 299 do Cadigo Penal.

—_—
38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido {2 rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedida (a rogo) 39- 22 | Nome:
CPF:
37~ Assinatura de quem assina a pedida (a roga) )1 e T

42- Assingtura do Rep

CET AN WimAS M5t

a0-loatetan, 18as Jeala Av  Oliornfine 4G
. . | W ?-Wm 0 . R
I"I(.,E. atura da vitima,/beneficidrio (declarante) S ad Ve Oy LM POl ga

43 - Assinatura do Pra E'Ilu:l'i dar {52 houver}
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA PUBLICA =
DELEGACIA DE POLICLA CIVIL DE SAQ JOAD DA BALIZA

~Amazdnia: Patrimdnio dos Brasileiros™ 2

q.

s e
DADOS DO REGISTRO DA OCORRENCIA
BOLETIM N° 500/20189 DELEGADO: Femando Alves da Cruz
| DATA: 22/10/2019 ATENDENTE: MARDETE BEZERRA. 420000618
| HORA:08h0Bmin. LOCAL, DATA E HORA: AV. PERIMETRAL NORTE SIN° EM FRETE A PRACA
! DE ALIMENTAGAQ; 28/07/2019; 18:54HS SAQ JOAO DA BALIZA - RR
DADOS DA COMUNICANTE

'NOME: LAERCIO AGUIAR ALVES
| ENDEREGO: AV.: SAO LAZARO SIN®, BAIRRO: UNIVERSO: SAO JOAO DA BALIZA
l

DADOS DA VITIMA
NOME: LAERCIO AGUIAR ALVES E ARTHUR RONALD DOS SANTOS FURTADO

END: AV.: SAO LAZARO S/N®; BAIRRO: UNIVERSO. SAO JOAO DA BALIZA
FILIACAO: BERNADO FERREIRA ALVES E MARIA RAIMUNDA AGUIAR ALVES

| GRAU DE INST: NIVEL MEDIO COMPLETO APELIDO:
—_"——-——.....__.________'_ 4 .

COR/DADE: PARDO/ 33 ANOS PROFISSAQ: SERVIDOR PUBLICO

DATA DE NASCIMENTO: 03/06/1988 FONE: 95 98409-9275

NATURALIDADE: BOA VISTA-RR CNPJ:
= DADOS DO ACUSADO

SNOME: ;
| END: '
FILIACAO:

GRAU DE INST- APELIDO:

COR/DADE: _ PROFISSAD:

DATA DE NASCIMENTO: FONE

NATURALIDADE: NACIONALIDADE:

L DADOS DA INFRACAD _
COD. INFR. INFRACAD QUALIFICACAD
A TIPIFICAR

BREVE RELATO DOS FATOS: O comunicante informa que trafegava no dia 28/07/2019 as 18:54hs, em sua
motoneta HONDA/BIS 125 EX de cor preta PLACA NBA 7618 com seu sobrinho, ARTHUR RONALD DOS
SANTOS FURTADO na garupa, na AV. PERIMETRAL MORTE S/N® e parou am FRETE A PRACA DE
ALIMENTAGAO, na esquina quando foi atropelado por uma matocicleta que vinha por traz deles, 3-qual atingiu
enchei-o na pema do garupa ARTHUR RONALD DOS SANTOS FURTADO, com.g impacio
se levantar percebeu que’ ARTHUR tinha quebrado a pema direita lendo fatura @xposis.

reve reiato.

0BS: Comunicantel/vitima fica intimada a comparecer nesta delegacia no dia_, as : hmin.

AVISO: 1 - SOLICITAMOS QUE CASO OBTENHA NOVAS INFORMAGOES QUE AJuDSM Nas

INVESTIGAGOES COMPAREGA A ESTA DELEGACIA,
AVISO: 2 - O comunicante & responsavel pefas declaragbes prestadas, sujeito &s penas arts. 338 (Denuncizgdo

Caluniosa) e 340 (Comunicagdo falsa de crime) do CPB.

RESERVADD PARA DESPACHO DA AUTORIDADE POLICIAL
[Fato Atipico (Arquivar); O Intimar comunicante;  ClAguardar audidncia agendada:
CJOM a0 SO, relatério em ____ dias— APC ;  DlAguardar novos fates ou representagdo:
[CJOutra(s) providéncia(s): !
[JElabore-se ari(s).

Delegada) de Policia Cinil

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE 30 JOA0 DA BALIZA
AVENIDA SA0 CRISTOVAO, 357, CENTRO. SAQ JOAD DA BALIZA — RR. CEP: 9375000, FONE: (38 1338 162]

il: Ihalira o

L]
[
-
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PREFEITURA MUNICIPAL DE s/io JOAO DA BALIZA *
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSEMBERG FURTADO NEVES

BANCO: 001
AGENCIA: 03783-4
CONTA: 000000008599-5

Nr. da Autenticacdo 38B8047A0B892412
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