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2713103- C3/ 2020-01556/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

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

Processo: 08096474220208230010

SUMULA 474 STJ: “A indenizacdo do seguro
DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficidrio, 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 |he promove MATHEUS RUAN PEREIRA DA SILVA, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenga 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 18/10/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 11/11/2019.

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 1.350,00 (um mil e
trezentos e cinquenta reais), 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 orienta¢do 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 lesdes 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 realizagdo da audiéncia preliminar de conciliacdo, e, visando
dirimir as duavidas 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 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 indenizagdo.

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.

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;

3«APELACAO CIVEL. ACAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro 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 Publicagio: 24/03/2014)
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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
1.350,00 (um mil e trezentos e cinquenta reais), apds 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, sendo um na figura de revisor.

PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DD SINISTRO

Mumero: 3200034528 Cidade: Boa Vista Matureza: Imvzlider Permanents

Vitima: MATHELS RUAM PEREIRA DA SILVA  Data do acidente:  18/10/202% Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGURDS E PREV. /A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAD MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/02/2020
Valoracio do IML: 0
Pericia medica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA GORTO CONTUSO EM TIBIA FRONIMAL DIRETTA.
AMPUTACAD TRAUMATICA DO 2° DEDO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM AMPUTACAD DO 2° DEDO DO PE D., SUTURA EM TIEIA PG. 5
ALTA.

Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO COMPLETO DO 2° DEDO DO PE DIREITO.
Sequelas: Com saquala

Documento Motivo:
Nome do decumento
faltante:
Apontamento do Laudo
do IML:
Conduta mantida:

Quantificacio das APRESENTA PERDA ANATOMICA COMPLETA DO 2° DEDO DO PE DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacies:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANDS
Enquadramento
DANDS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 37 9% Apurado Indenizacdo
COMPROVADODS (Tabela da Lei 6.194[74) § 12 da Lei pelo dano
6.194/74)
Dedos do pé-Perda anatdmica completa de Em grau complete -
qualquer um dos dedes do pé 10% 100% 1% R$ 1.350,00
Total 10 %o R% 1.350,00

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 indenizagdo em ambito administrativo, que o beneficiario
da verba indenizatdria assine documento de quitacdo, onde se Ié 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 indenizagdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitagdo geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.
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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 quitacdo 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.

Nao obstante, a parte autora ndao 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 quicd deveria ressalvar no referido recibo sua intencao de
quitacdo 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 1.350,00 (um mil e trezentos e cinquenta reais), o qual foi aceito pela beneficiaria legal.

Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolucdo de mérito, o que se requer com
fundamento nos art. 487, inciso |, do Cddigo de Processo Civil.

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilacdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 18/10/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
1.350,00 (um mil e trezentos e cinquenta reais).

.
ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADCEA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/02/2020
NUMERQ DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

*¥ &% ¥+ *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MATHEUS RUAM FPEREIRA DA SILVA

BANCO: 341
AGENCIA: 06953

CONTA: 000000023667-3

Rutenticacdo:
D1Cz29CDEFASBCDOFZ3EEOBEEFR601FE3 06 2ES044F52CeEATETLI2E5DB43CT3IC23

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?
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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 inovacdo 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 uUltima subdividida em completa e incompleta, o que de certo devera ser observado por
esse Nobre Magistrado.

Dentro desse contexto, a Medida Provisdria n? 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 questao, qual seja, o percentual indenizavel, é

imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificard 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 repercussédo: 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 hipdtese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizagdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdao do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 1.350,00 (UM MIL E
TREZENTOS E CINQUENTA REAIS).

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTACAO DE INDENIZAGCAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZACAO DE TABELA PARA REDUGAO 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. i) INDENIZACAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTACAO DA INDENIZAGAOQ, 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 indenizacdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGCA REFORMADA.

Sstumula 474 | Superior Tribunal de Justiga “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficirio, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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

Com relagdo a corre¢do monetdria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da ac¢3o’

Assim sendo, na remota hipdtese de condenacdo, requer que 0s juros moratérios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcao monetaria seja computada a partir do ajuizamento da presente agao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

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

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

CONCLUSAO

Ante o exposto, 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 limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizagdo, informa que ndo ha interesse na realizagdo da audiéncia preliminar de conciliagao.

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 quantificacio 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 moratdrios sejam aplicados a partir da citacdo
valida, a correcdo monetdria na forma da fundamentagdo 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 realizagdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a produgdo da prova para
o deslinde da demanda.

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

Tart. 12, (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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Requer, outrossim, a producdao de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que esclareca:

° Queira a vitima esclarecer a dindmica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;
. Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razao do sinistro narrado na inicial

ou outro sinistro;
. Se a vitima recebeu algum valor referente a este ou outro sinistro.

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cédigo de Processo Civil, requer que todas as intimagoes sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua S3ao José, n? 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publicacdes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono SIVIRINO PAULI,
inscrito sob o n2 101B/RR, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 7 de abril de 2020.

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR
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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 indenizacdao
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. 39, inciso Il, 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 anatdmica e/ou funcional completa de ambas as médos 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 necessario ao deslinde da causa.

Por fim com fulcro no artigo 52, LV, da Constituicdao Federal, requer que apds a produgao da prova pericial,

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que ndo 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 anatémica e/ou funcional completa de ambas as
méos ou de ambos os pés

Perda anatdémica efou 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 fungéo 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

R$ 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
fonagdo (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 anatdmica 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 n2 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa do
advogado SIVIRINO PAULI, inscrito na 101-B - OAB/RR os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de A¢do de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move MATHEUS

RUAN PEREIRA DA SILVA, em curso perante a UNICA VARA CIiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n?
08096474220208230010.

Rio de Janeiro, 7 de abril 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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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200034528 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATHEUS RUAM PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 18/10/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO EM TIBIA PROXIMAL DIREITA.
AMPUTAGAO TRAUMATICA DO 2° DEDO DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM AMPUTAGAO DO 2° DEDO DO PE D., SUTURA EM TIBIA. PG. 5
ALTA.
Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO COMPLETO DO 2° DEDO DO PE DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA PERDA ANATOMICA COMPLETA DO 2° DEDO DO PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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)
Dedos do pé-Perda anatémica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200034528 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATHEUS RUAM PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 18/10/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO EM TIBIA PROXIMAL DIREITA.
AMPUTACAO TRAUMATICA DO 2° DEDO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM AMPUTACAO DO 2° DEDO DO PE D., SUTURA EM TIBIA. PG. 5
ALTA.

Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO COMPLETO DO 2° DEDO DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA PERDA ANATOMICA COMPLETA DO 2° DEDO DO PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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)
Dedos do pé-Perda anatémica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
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Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgade, acima qualificado, a quem confic poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO NBRIGATORIO DPVAT,
referente ao SINISTRO ocorrido na 48 [/ 40 2049

[ L .
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Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgade, acima qualificado, a quem confic poderes para representar-me
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0029318/20
Nuamero do Sinistro: 3200034528
Vitima: MATHEUS RUAM PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 18/10/2019
. ) P . . MATHEUS RUAM PEREIRA
CPF: 078.808.142-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

MATHEUS RUAM PEREIRA DA SILVA : 078.808.142-05
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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: 03/02/2020 Data do cadastramento: 03/02/2020
Nome: ILOIR INACIO DE SOUZA Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 383.051.512-04 CPF: 432.858.722-68

ILOIR INACIO DE SOUZA ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0029318/20
Vitima: MATHEUS RUAM PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 18/10/2019
. ) L peg . . MATHEUS RUAM PEREIRA
CPF: 078.808.142-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

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

MATHEUS RUAM PEREIRA DA SILVA : 078.808.142-05

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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 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: 21/01/2020 Data do cadastramento: 21/01/2020
Nome: MATHEUS RUAM PEREIRA DA SILVA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 078.808.142-05 CPF: 413.653.806-53

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

Rio de Janeiro, 24 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200034528 Vitima: MATHEUS RUAM PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 18/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MATHEUS RUAM PEREIRA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15412738
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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, 15 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200034528 Vitima: MATHEUS RUAM PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 18/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MATHEUS RUAM PEREIRA DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatdmica completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: MATHEUS RUAM PEREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 341

Agéncia: 000006953

Conta: 0000023667-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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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22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declarg, sob a5 penis da Lel, que estou Impossibilitads de apresentar o lauda do Institute Médico Legal (IML} para os fins de requerimento de
Indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que:

® Nao ha IML que stenda a regiiio do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIMLque atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
# O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo su perior a 90 {noventa) dias do pedido.

Solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizac3o do Segura DFVAT, por invalide: permanante, com base na documentacia médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 andlise medica presencial, caso necessario, 45 custas

da Seguradora Lider para verificag3o da exlsténcia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velcula
automotar, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizaglo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo medics ou renidncia ao direito de contestar a avaliagio médica, casa
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® O IMLgue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalldez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacdo do lauda do IML, concordando, desde 4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, 45 custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei B.194,/74,

Dedlaro que esta autorizagio ndo significa prévia concorddncia com a futiera avaliacio médica ou
discorde do seu conteldo.
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OIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Escolha ofs] Hpols) de cobertura: [0] oams (pespesas oe assistincia Mépica € supLemenTares) [ invauoez peamanente  [JmonTe ]

2 - N% do ginlstro o ASL: 2. CPF da vitima:

- 203 AL - 05 cethienus, NLLONYN _
REGISTRO DE INFORMAGHES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSD FISHCa, (ViTIMA/BENEFICIARIO /REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER NY 8452012
| 5~ Nome completo: ]{u - 2 & - CPF; ; .
e Nﬂ‘i l‘*. QN Jr)f*:,“lﬂmn Lo, ,}Jl Lo 03% . 208 . (43-05
7 - Profissio: = B - Endpereco: . ' . 9- Nomergs <" 10 - Complemento:
ehtudaEn e uo Beankon e Uﬂme Lo !ﬁ&lﬁtl,.us |. E\fi;im Cothe
11 - Balrro: 12 gl . i 13 - Egtacon = LEF:
. ﬁ 1‘LJE: o da % e k.}LLJ'n-’rO. | ﬁ‘i
15 - E-mall: 2 . 16 - Tel{o00):
TEOTPRR(Y MOTRaa - Cmen (OS\ARUOR ~Se 60
E DACOS DD REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA, WTIMM!EHIFH:I*.HIU MENDRENTREQ A 15 ANDS OU INCAPAT COM CURADOR
= 17 -Nome completo do Representante Legal: ) r .
- £ . -
b C/ ’LM-‘J’I {0 ljﬁﬂuﬂm ({n DD
S 18- CPF do Reprasentante Legal; - 19- Profissdo do Representante Legal:
S 382, ¥R .08~ 9\ - ngm;: —
E Declara, para todos o3 fins de direite, residir no enderege acima Informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
o
g 20 - RENDA MENSAL DD TITULAR DA CONTA:
~ [3 RECUSO INFORMAR (] RS1.004RS1.000,00 [] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[C] sem Ren [ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acima pe rss.000,
A B b A S e A S R TR ST o
AN ik L e LR e, ﬂ_‘--'.‘_.n'-’u T o ks s 3 % vale ) it b s e __-.-"- il LY, SR e -
L CONTA POUPANCA (omante para os baneos sbabe, Assinsle uma epgdo) A CORRENTE [fodos o3 harcos)
[} 8radesco (237) 0] o (342) Nome do BANCO:
[ sancodobrasd (001) [ Caba Econdimica Federal (104)

AGEMcm;@O cou‘m[ &ggggq— ]@ n.GENcIA'.GD WNTN[ JO

{infarmar g digho pe mdstir (Infesrriar o digho fe exisiir) (infarmaer o digno se exlstirk {indormar o digho s exiir}

Autarizs s Seguradora Lider a creditar na conta bancdsla Informada, de minha ttularidade, o valor da Indenitagiofreemboliso do Segure OPVAT
3 gue au tiver direito, reconhecende e dando, desde i ¢ somente apds a efetivacdo do crédito, quitacio total do valor recebide,

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

Declaro, sob 25 penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) pzra os fins de requerimenta de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lel n® 6,194/74), uma vez que:

® N3o hd IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou i

® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

® O IMLgue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalldez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacdo do lauda do IML, concordando, desde 4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, 45 custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei B.194,/74,

Dedlaro que esta autorizagio ndo significa prévia concorddncia com a futiera avaliacio médica ou
discorde do seu conteldo.

renuncia ae direito de contestar a avaliagio médica, caso

s il
& - Grav de Parentison com 8 vitma: | 26 « Vitima delxou companheiroja

ko [Qsm N |
' 28-viuma [Jsim | 29-5e tinha filhos, informar | ag. virma desou Clsim | 31-viima []%im | 32-Se tinha lemSes, nformar | 53. T — D Sim
Lt ﬁﬂn{?D Mao | Vives: Falecidos: nasciuro ailnascen? [T yag | teve irmdos? M yag | Vives: Falecigdos: patsfavds vivos? D MNig
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, case devida, a Indenizagio do Seguro DPVAT por morte houeles beneflidiarios que ss apresentarem e provarem

esta condigle, estando clente, alnda, de que qualguer omisso ou declzragdo nio verdadeirs poders gerar obrigacio de ressarcie o valer receblde, além de
mponublllldlﬂuumlnal: por infragio do artigo 195 do Cédigo Penal,
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v GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

o & POLICIA CIVIL
- *Z  4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR % 1 - -
BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 036705/2019-A01
DADOS DO REGISTRO
Data'Hora Inicio do Registro: 11/11/2019 10:29 DataHora Fim: 1171172019 10:51

Origem; Folicia Militar
Delegado de Policia: Dnuglaa Gabriel da Cruz =

DADOS DA OCORRENCIA

Afto: 4* Distrito Policial

Data/Hora do Fato: 1B/10/2019 18:45

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR}) Bairro: Dr. Silvio Laite
Logradouro: Rua Murilo Cidade of Travessa dos Macuxis M sn

Tipo do Local: Via Pdblica

MNatureza Meio(s) Empregado(s)
1095; AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO Mao Houve

: ENVOLVIDO(S)

Ll_l_qm l:i_ﬁl: JOAQ BATISTA LEITE MUNIZ (ENVOLVIDO (AUSENTE))
Nacionalidade: Erasileira Sexo! Masculino Idade 43
Estado Civil: Sem Informagdo
Enderago

Municipio: Boa Vista - RR

Logradaure: Praga do Centro Civico - Tribunal de Juslica

Bairro: Centro

|Hul'rl Civil: DEVSON VENICIO DE OLIVEIRA LIMA (ENVOLVIDO ) =
Macionalidade: Brasileira : Sexo: Masculino idade 16
Estado Civil: Sem Informacio

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua Antonio Moreira de Morais N 122
Bairro: Alvorada

[Hnmﬂ Civil: CRISTIAND PEREIRA DA SILVA (COMUNICANTE , REPRESENTANTE LEGAL )

Macionalidade: Brasileira Maturalidade: CE - Fortaloza Saxo: Mas-:uﬂnl:'a MNasc: 12091871
Profizss&o; Vigilante Escolandade: Ensing Médio Incompleto
Estado Civil: Unido Estavel
MNome da Mae: Wilka Pereira da Silva Mome do Pai: Antonio Femeira da Silva
Documento|s) x sl S
CPF - Cadasiro da Pessoas Fizicas: 382.778.082-91
Enderago
Municipio: Boa Vista - RR
Logradoura: Rua: Anténio Moreira de Moraes Ne: 452
W
Delegado de Policia CivikDouglas Gabried da Cruz i
e Impresso por:  Jefferson Inacio Araujo e
i B EMueeyy Data cha | : 11112010 10:52 . 4
b S NS dipnivat PRS- EYOUN et FOlciel ERSs

2 1 JAN 7020



+ s  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
3 POLICIA CIVIL i
. 4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR : -

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 036705/2019-A01

Complamenta: Casa
Bairro: Alvorada
Telefone: (95) 88135-4795 (Celular)

[Nome Civil: MATHEUS RUAM PEREIRA DA SILVA (VITIMA (AUSENTE), ENVOLVIDO (AUSENTE))

MNacionalidade: Brasileira Maturalidade:RR - Boa Vista Sexo: Masculino Masc: 24082003
Profissdo: Estudante Escolaridade: Ensino Médio Incompleto
Estadao Civil: Solteiro(a)

MNome da Mae: Walterldnia Pereira das Santos Mame do Pai: Chstiana Peraira da Silva
Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 078.808.142-05
RG - Carteira de |dentidade: 426701-0
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR -

[Razéio Social: POLICIA MILITAR DE RORAIMA (COMUNICANTE ) ]
Ramo de Atuacho: Orglo plblico
Enderego '

Municipio: Boa \ista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo AutomavelUtilitano/Camioneta/Caminhon
CPFICNPJ do Proprietirio 34,812 668/0001-08 Placa NAR-0403

Renavam 01113336673

Miimero do Chassi 93XXNKB8THCG29711
Cor BRANCA

Municipio Veiculo Boa Vista

Modelo MMC/LZ00 TRITON GLX D
Quantidade 1 Unidade

Numere do Motor 4M41UCBGI517
Ano/Modelo Fabricagao 2017/2016

UF Veiculo Roraima

Marca/Modelo MMC/L200 TRITON GLX D
Veiculo Adulterado? Nao

Situagdo Meioc Empregado

{ Nome Envolvido Envolvimentos
Joho Batista Leile Muniz Possuidor
Grupe Veiculo Subgrupo Meotocicleta/Motoneta

CPFICNPJ do Proprietaric 045.648.782-47
Renavam 01116290518

Nimero do Chassi 2C2KC2Z200HRO34487
Cor VERMELHA

Municipio Veiculo Boa Vista

Modelo HONDASCG 160 FAN ESDI
Quantidade 1 Unidade

Placa NAG-0104

Nidmero do Motor KC22E0H024519

Ano/Modelo Fabricagio 2017/2017

UF Veicule Roraima

Marca/Modalo HONDAJCG 160 FAN ESDI
- Veiculo Adulterado? Nao

Situagdo Envolvido, Maio Empregado

|Hm Envolvido Envolvimentos
Devson Venicio de Oliveira Lima Possuidor
RELATO/HISTORICO

Dedegado de Policia Chil: Douglas Gabriel da Cruz

Impresso por:  Jefferson Inacio Araujo 4

Data de Impressdo:  11111/2019 10052 P . .
"ij Soesp Protocola 1™ M;: disponivel . PPe - Procedimentos Policiais Eletrinicos

21 JAN. 2020
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o .n,  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
& POLICIA CIVIL _
%2 4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RRs ns - -

.l'-l'-r

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 036705/2019-A01

CONFORME ROF/PM-CIPTUR 2695 :

A guarnigdo fol acionada pata atendimento de uma ocorréncia de acidente de transito, no local foi verificado que se tratava
de acidente com vitima; QUE foi apurado no local, que o condutor JoSo Batista Leite Muniz conduzia a viatura da policia
militar/ TJRR PMOZ de plﬂcas MNAR-0403 pela Rua !uh.u'iu Teixeira Cidade, no sentido Av. Ataide Teive/Bairro Cidade Satélita.
Jé o condutor Devson Veniclo de Oliveira Lima conduzia a molocicleta de placas NAQ-0104 pela Travessa dos Macuxis no
sentido bairre'Centra, A motocicleta tinha como passageiro o cidadio Matheus Ruam Pereira da Silva; QUE no cruzamento
acima descrilc houve a colisdo dos velculos, resultando em lesoes nos ocupantes da molocicleta. Os dois ocupantes da
motocicleta loram encaminhades ao PSEMHGR por terceiros. O local foi isolado @ a pericla acionada, comparecendo o perito
JACI CAETANO; QUE o cruzamento ndo possul sinalizagdo vertical nem horizontal; OS veiculos estavam regular e foram
libarados no local, a viatura para o referido condutor @ a motocicleta para o Sr. Cristiano Pereira da Silva- CNH:
02815510884, que & parents dos ocupantas da motocicieta. QUE o condutor da motocicieta ndo possui CNHIPPDVACE, e
segundo o ROP, o condulor ndo pode ser encaminhado ate o DP, por estd recebando atendiments madico especializado,

0 COMUNICANTE SENHOR CRISTIANO COMPARECEU NESTA DELEGACIA PARA ADITAR/IACRESCENTAR NESSE
BOLETIM DE OCORRENCIA, PARA FINS DE SEGURO DPVAT OS5 DADOS DA MOTOCICLETA DE PLACA NAQ-0104,
DEVIDAMENTE DESCRITA ACIMA E QUE ESTA EM NOME DE VICTOR PEREIRA DA SILVA, A QUAL SEU FILHO
MATHEUS RUAN ERA PASSAGEIRA NA GARUPA DA MESMA, NO DA QUE FOI VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO

E SOFREU LESOES CORPORAIS, O QUE FOI FEITO ACIMA. QUE NAO DESEJOU REPRESENTAR CRIMINALMENTE,
E O ADITAMENTOIAC ;

ASSINATURAS

stiano Pereira da Silva
{Comunicanis { Represantanie Legal)

“Theciars pars on devidos fins de dimiia gue sol ofaf i
origam, conforma pravisio nos Arligos 338-Dongek:
- f

- miorma; e aoma Eseenianas & cents gus podens espont cvil B Crmisiments pell pradanie dectinichs cue dal
ﬂl‘u.rmu anmmmwummmwmm

|
&

Delegado de Policia Civil: Douglas Gabsial da Cruz
Impresso por;  Jefferson Inacio Araujo
X ragee Data e Imprassio: 12018 1052 4
. e o il digonkal PPe - Procedimentos Policiais Elétrnicos

21 JAN, 2020
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MATHEUS RUAM PEREIRA DA SILVA

BANCO: 341
AGENCIA: 06953
CONTA: 000000023667-3

Autenticacao:
D1C29CD5FA98CDOF23BBOSEEF6661FE3062E5644F52C6EAT7871255DB43C73C23



A Toritn oclal e Essegs Eusize - YEEE
pals Lsl 32,818 de 3 e siril de 30522

. AHTEHIG HEIREIHAHDR&.ES- 452 - .ﬁL‘l.I'EIIFIAD.h
CEP: 69.317-192 - BOA VISTA

DA DS DA LEITURA (KWH)
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g LiDER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
g PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentods, acesse o site wowwe.seguradoralider.com.br cu entre em contata atraveés de urm dos ndmeros ebaba:

central de Atendimento [para consultas sobre indenizagbes o prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh ks 20h)
Capitais e regifes metropolitanas: 4020-1596 | Bes: 0800 022 12 04

SAC [para reclamaces e sugestdes, 28 horas por dia); 08000225189 | SAC (parm deficientes o de fala): 0800072 1206 | Central Ouvidoria: 080002191 35

[ INFORMACTES IMPORTANTES 7

i e e e ——— — e

O praenchimento deste Formuldrie® parte integranta do processo de liquidagSo de sinistro, conforme estabalece a Circular ndmero 445/12,
disponivel no endereco eletrinico: -

hitp:/ fwwwd suse p.guu.hr,.fmELLGTEcnwEB.rmmmG|NALASP‘.l:?TIP::I:mthEfJ-zBEsa
& Circutar SUSEP! 09 445/42, que trata da prevengdo & lavagem de dinhelro no mercado segurador, determing que todas as seguradoras she obrigadas

a constitult cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de indenizaches, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identiflcacio
passoal, Informagles acerca da profissio e da falxa da renda mensal, além da respective documentagiio comprobatdria.

B@

A recusa em fornecer as informagdies de proflssio e renda, neste formulario, niio impede o pagamento da indenizaglo do Seguro DPYAT, co ntuda, por
determinagie da referida Ciroular, esta recusa & passivel de comurnicagio no COAF®,

1 S UPERINTENDENCIA DE SEGURGS PRIVADOS — SUSER, Anahio RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD D05 MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, LAPITALIZAGAD E RESSEGURO, 1 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ISTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A5 OCDRRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
iLfcITAS PREVISTAS MA LEI N29,613/98.
¥

-
~

Palo exposto, eu m"l IW ole 5@-&%& )

inserito (a) no CPF/CMPI 3 ?)r‘i Q51 51 p B iy C"if , naqualidade de Procurador (a) / In:ennedianu () do Beneficidrio

MWH«"& ?ur.‘a.n*n QEJ‘LLLL.‘;« .;'l,p- S;'Q{.‘-"C-.. Inscrito {a} no CPRsobo N D:!-%EC;S f#z; # ey ’

" do sinistro de DPVAT cobertura Tﬂr\uﬂl‘Q_lL&:rf_;a_. da Vitima mﬂ?‘iﬁﬁ ELU-W\ np.{*u Lol (‘E'ﬂ\jcl‘rwl

Inscrito (a) no CPF sob o N2 C :‘ré._ﬁ_ﬂ'ﬂ 4 M2 _f 05 | conforme determinagio da Circular Susep 445012

Declaro Profissdo: Renda:

P Recuso informar
+ A

e apresento os documentos comprobatarios

-
—

-
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Fomos aclur-radus via CIOPS para atender tal ocorréncia, no lecal se tratava de um acidente com vitima,
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