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2728807- C3/ 2020-02297/ INVALIDEZ

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

PROCESSO: 08151288320208230010

SUMULA 474 STJ: “A indenizag¢do 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 |he promove ARGELIO JOSE CARREIRA MUIICA, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenga de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTACAO
Consoante as razdes de fato e de direito que passa a expor

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 03/11/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 07/02/2020.
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.
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Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 1.687,50 (um mil e
seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentagdo afigura-se totalmente

contrdria a orientacdo jurisprudencial tracada 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 contestacdo em consonadncia 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 indenizatdrios do referido Seguro.

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

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

DO MERITO

DO REQUERIMENTO DE DEPOIMENTO PESSOAL DA PARTE AUTORA

DAS DIVERGENCIAS DE INFORMACOES NO BOLETIM DE OCORRENCIA

Conforme dispde o art. 385, NCPC/15, caberd a parte interessada pugnar pela realizacdo da prova de
depoimento pessoal, quando ndo determinada de oficio pelo magistrado.

A Ré informa a necessidade de ser ouvida, pessoalmente, a parte autora sobre os fatos narrados na inicial, bem
como toda documentagdo juntada aos autos, em especial o BOLETIM DE OCORRENCIA.

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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Na inicial o autor informa a data de 03 de abril de 2019, ja o boletim de ocorréncia informa a data de 03 de
novembro de 2019. Desta forma, é necessario esclarecimento quanto a divergéncia apontada.

Portanto, para que ndo paire qualquer duvida sobre a autenticidade do Boletim de Ocorréncia apresentado aos
autos, a Ré pugna a este d. Juizo que seja expedido oficio a Delegacia de Policia na qual fora registrada a
ocorréncia, a fim de que sejam prestados os devidos esclarecimentos pelos responsaveis, sem prejuizo do
colhimento do depoimento pessoal da autora.

DA FALTA DE ASSINATURA DO BOLETIM DE OCORRENCIA

Conforme dispbe o art. 343, CPC, cabera a parte interessada pugnar pela realizacdo da prova de depoimento
pessoal, quando ndo determinada de oficio pelo magistrado.

A Ré informa a necessidade de ser ouvida, pessoalmente, a parte autora sobre os fatos narrados na inicial, bem
como toda documentagdo juntada aos autos, em especial o BOLETIM DE OCORRENCIA.

Isso se deve, tendo em vista que além da noticia ter sido registrada pela vitima menor de idade,
desacompanhado e sem qualquer testemunha do fato, o referido documento ndo foi devidamente assinado
pelo noticiante.

ASSINATURAS

Rosana Jucara Vilaca Moreira Argelio José Carrera Mujica

Agente de Policia (Envolvido / Comunicanta)
Matricula 42000370

Respanssaval pela Atandimanto

Portanto, para que ndo paire qualquer duvida sobre a autenticidade do Boletim de Ocorréncia apresentado aos
autos, a Ré pugna a este d. Juizo que seja expedido oficio a Delegacia de Policia na qual fora registrada a
ocorréncia, a fim de que sejam prestados os devidos esclarecimentos pelos responsaveis, sem prejuizo do
colhimento do depoimento pessoal da autora.

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

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.

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 obrigatorio se restringe as hipoteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do 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
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Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacOes, impde-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentag¢des 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
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), apds a regulacdo 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 | 'DE R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200147062 Cidade: Boa Visla Naotureza: [nvalidez Parmanente
Vitima: ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA Data do acidente:  03/11/2019 Seguradora:  BRASILSEG COMPANHIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAQ MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 17/04/2020
Valoracao do IML: 0
Pericia medica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE RADIO E ULNA DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEQSSINTESE/PLACA E PARAFUSOS), ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do TML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacies: PAG, 2/7/9/10/13 _CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagio
COMPROVADOS (Tabela da Lel 6.194/74) § 19 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 94 lem grau médio - 50 % 12.5% RS 1.687,50
punhos < !
Total 12,5 % RS 1.687,50

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

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

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

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

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

Ndo obstante, a parte autora ndo 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 quicd deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo de
guitacdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), 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 ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 03/11/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4
DATA DA TRANSFERENCIA: 24/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*++++*+TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA

BANCO: 341
AGENCIA: 06953
CONTA: 000000027017-7

Autenticagao:
D5473C535DEO7C0529241DF12C26716E8BS61EDBD4893AADS0OBFESDBOB109593

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 n®
6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatérios aos
danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais®.

Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 devera ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao principio tempus
regit actum (Art. 62, §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 ultima subdividida em completa e incompleta, o que de certo devera ser observado por
esse Nobre Magistrado.

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTACAO DE INDENIZAGAO. 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 REDUCAO 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 COMPLEMENTAGAO DA INDENIZAGAO, 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.

Ssumula 474 | Superior Tribunal de Justiga “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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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 indeniza¢do
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §19, Il, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da 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 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 hipdtese de condenacdo da seguradora, o valor indenizatério deverd ser apontado apds a
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 1.687,50 (UM MIL E
SEISCENTOS E OITENTA E SETE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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

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

Assim sendo, na remota hipdtese de condenagdo, requer que 0s juros moratérios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetdria 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 condenagao,
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.

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 |, Il, Ill e IV do §22 art. 85,
do Cddigo 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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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 limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizacdo, informa que ndo hd interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacao.

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 extensdao da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipdtese de condenacgdo, pugna-se para que os juros moratdrios 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).

Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela realizacdo 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 producdo da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a producdo de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que esclarega:

° Queira a vitima esclarecer a dindmica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;

. Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razao do sinistro narrado na inicial
ou outro sinistro;

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

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cédigo de Processo Civil, requer que todas as intimagdes sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua S3o José, n? 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publicagdes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono SIVIRINO PAULI,
inscrito sob o n2 101B/RR, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 19 de junho de 2020.

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR

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



QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticdo inicial e a lesdo
apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesao 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 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. 32, inciso I, da Lei 6.194/74;

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

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

¢ Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambas as m&os 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 Constituicao 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 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 anatémica efou funcional completa de ambos os
membros superiores ou nferiores

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as
méos ou de ambos 0s pés

Perda anatémica efou funcional completa de um membro
superior e de um membro inferior

Parda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira
bilateral} ou ceguera legal biateral

Lesdes neuroldgicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental ahenante; (b) impedimente do senso de
arientagdo espacial efou do livre deslocamente corporal; (¢)
perda completa do controle esfinctenano; (d)
comprometimento de fungdo vital ou autendmica

Lesdes de orgdos e estnituras cranio-faciais, cervicais,
tordcicos, abdominais, pélvicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcienais ndo compensaveis de
ordem autendmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer oulra especie, desde que haja
comprometimento de fungdo vital

R$ 13.500,00

RS 10.125,00

RS 6.750,00

RS 3.375,00

RS 1.350,00

Perda anatomica efou funcional completa de um dos
membros superiores efou de uma das maos

Perda anatémica efou funcional completa de um dos
membros inferiores

RS 9.450,00

RS 7.087,50

RS 4.725,00

RS 2.362,50

RS 945,00

Perda anatdmica efou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da
fonagao (mudez completa) ou da visdo de um olho

R$ 6.750,00

RS 5.062.50

RS 3.375,00

RS 1.687,50

RS 675,00

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

Perda completa da mobilidade de um quadril, joeho ou
tornozelo

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

R§ 337500

RS 2.531,25

RS 1.687.50

RS 843,75

RS 337,50

Perda anatomica efou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méao

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

Perda integral (retwada cirirgica) do bago

RS 1.350,00

RS 1.012.50

RS 675,00

R$ 337 50

R$ 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 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 ARGELIO JOSE
CARREIRA MUIJICA, em curso perante a 42 VARA CiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo ne
08151288320208230010.

Rio de Janeiro, 19 de junho 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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Paclonte; Antonic Adacir Murussi De Oliveira Saxo; Masouling Masc: TH/0AM1961 ldada: 58 ANO
Salicitacio: 20145396 Numers Intermo: Salicitante: AUGUSTOD CAVALCANTE CRM-RR 1964
Origem: HGR Setor: BLOGO A Leito: 1191

Data de Emissde: 2111 112010 1742 fReceblmento:

Hesuiladu- de Exame
Amostra; 2014535601

COAGULOGRAMA COMPLETO
Material: PLASMA

Mitodologia: M33 - Automatizado (desting Plus) Rasultade Referdncia
TEMPO DE PROTROMEINA 12,30 seg 10.0 - 14.0 s0q
RHI 0,78 08-12
TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA 31,20 seg 25:0 - 39.0 seg
QATIO : 1.15 m75-122

Notas

£ Micleo de Laboratonio recebe lodas as amastras deslinadas a0s ensAins 00 coagulograma e pof 2358 pazdo nao pode garantic 3 alapa
pré-analitica.

fAmostras coletadas sob circunstancia estressantes o nia eonformas podem produzis resullados nac coerentss com a clinicn do paciante

-

M Josd S, Gomes

Biogulmicas
CRF-RR 409
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|
paciente: Antonio Adacir Murussi De Oliveira Sexo; Masculno Nasc; 16/08/1981 idade: 53 AND |

Solicitagao: 20145398 Mumero Intermo: solicitanta; AUGUSTOD CAVALCANTE CRM-RR 1964 |
Origem: HGR Setor: BLOCO A Lelto: 118-1 |
Liata de Emissao: 211172018 1742 Recebimento: |

e ——— ___._——_,_—__._—r

e

_R;mad_o 1:]; Exame

Amostra: 2014538602

DOSAGEM DE CREATININA

Material: SOROD )

Métodologia: M11- Cinético Picrate Alcaling Resultado Referéncia
CREATININA 0.76 mgldL 0.7 - 1.4 mgidl

MHotas

‘gatinina deve ser analizada prarararnc.ia'-menle sob jejum de B horas, porém oS Casns de hespializados recomenda s urm [Ejum miniTTia
du 4 horos.,

-

DOSAGEM DE UREIA SERICA

Material: SORO

matodologia: W17 - Cindtico Uv [uraase) Resultado Referéncia
UREIA 22.40 mg/dL 15.0 - 40.0 mgldL

M -
i
5

Sorgio A L, Marting
Biogumica + GRFRR 0o

aoa
Rasponshval Tecricg: Welinglan Retrnson Soatus Cizing de e - Fepaponivs Tiencn - CRF RE B0 | Btibeada
m:wmm.m madianit sornp pREkoal Iy R0Ae 1840 igina Zda 3
Hespital Geral de Roraama
H Qe S) 2121 0E40~ MOCLED ﬁhmrﬁﬂm p—— w w
i & ern R ngrisBgEy AN GO Gom BT HOM s " E RoR A

Ase.  Brigadeira tauardn Somes, Aa08 -
F




o TR ARE LT A
~mRd A i -p.rn_-u-*-un:ml.lat j Eoai R

paciente: Antonio Adacir Murussi De Oliveira Sexo: Masculing

Saolicitagio: 201453986 Humero Intarno: Solicitante: AUGUSTO CAU.&LCANTE CEM-RR 1064
Origem; HGR Boter: BLOCO A Leito: 1191
Data de Emissao: 94/14/201% 17:42 Recebimento:
— e I ____.—___,__ S— __,___,_,_r"
Resultado de Exame
Amostra; 201 4530803
HEMOGRAMA COMPLETO
Material: SANGUE TOTAL
Métodologia: M6 - Autgmatizado (be-H380) Resultado Reaferéncia
LEUCOGRAMA
LEUCOCITOS 6.21 x10%uL 40-10.0 =10l
NEUTROFILOS 65.10 % 50.0.70.0°
AHFOCITOS 25.30 % 200-400 "
MONOCITOS 4.40 % 30-12.0%
EOSINOFILOS 4.10 % 0.5-5.0%
BASOFILOS 1.10 % 0.0-1.0"%
ERITROGRAMA
ERITROCITOS 4.88 x10*6/uL 4 32 - 5.82 w106l
HEMOGLOBINA 15.70 g/dL 13.5- 16.0 gidL
HEMATOCRITO 4590 "% 40.0-50.0.%
VM 94.10 ug/L B7.0-103.0 ol
HCM 32.30 pg 27.0-34.0p9
CHCM 34.30 gidL 320 - 37.0 gL
ROW CV 11.60 % 11,0+ 160%
ROow S0 45.680 fL 150 - BROT
PLACUETOGRAMA
PLAQUETAS 253.00 x10%ulL 150.0 - 400.0 x10%ul
L 9.70 fL G5-120M0
ADP 16.50 9.0-170
PCT 0.245 % 1,08 - 2.62 %
M Jasd 5 Gomas
Binguimice
CRF-RR 405
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: HOSPITAL GERAL DE RORAIMA =
Ngg=e), SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA (‘Mg [0
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA  MCLAR 4
PRESCRIGAO MEDICA - & ;
DATA DE ADMISSAO | [ DIH ] [ bN -
SACIENTHANTONIO ADACIR MURUSS| DE OLIVEIRA JUNIOR
nGNOSTI{FRATURA DOS 0SS0sS [ DE ANTEBRA"D DEREITD
ALERGIAS HAS | NEGA | Dwm2 _NEGA -
IDADE | emo [ 1194 | DATA | 24/11/201¢
ITEM ~ PRCSCRICAO [ HORARIO |
1 IDiErAORALLNRE . R -
2 ACFSSO VENCSO PERILE IO _ ot M hoT T
3 |SF 0.9% 500ML tvﬁpﬁ - o
. i |
4 |DIPIRONA 500MG EV &/ F-{{w -
5 |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 GOMP VO DE8/6h I 2T e,
& |TRAMAL 100MG + SF0.9% TLOML |\ OU VO DE 8/8H St DOR IN| _ —
7 [NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0 94 CASO NAQ TENHA O ITEN ]
8  |OMEPRAZOL 4A0MG EV 1+ Din - =200
] METOCLOPRAMIDA 10 *an v 1r”‘ SN, : -
10 CEFTAZIDIMA 1G EV B/8H S _:mu A
11 . B ' A
- N ——— S
w |
14 - ]
15 |
16 CAPTOPRRIL 25 n "v"ﬂ =k I'“.": > 1‘_:u_ L li'_}L.l I".ﬂ-.ij > 'I "'.l "'-.'l-'l.-"l‘il.’_:
17 |SSVV 4 ccEEﬂérrn - _ 1 2
18 |CURATIVO DIARIO R |
19 | S
20 - _ K
21 -
SE DIABETICO CORREGAD GO INSULINA HEGULAR (50 CONFURME ESGUERA
200000 UL 251-300; 401 301340 S0 351400 BUl za0C 10 WE
DLW GLICOSE 5% 40 ML EV « AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGCAD MEDIC:
HENCOMNTRO PACTENTT PTG MY LR NTED, {1 HEATIO, CONTALT AN
BEXAME FlSiCe 136G, AUANC TG ANICTEE Cu, AFERRL | UPNEICO
MORMOCOIRALCY, HIDHATADC SUERE T o RO MED CIRURGCO DA
6117149 A NOITE CA DREMAGEM [ SECRCC O MU EN A DF COTOVETCHE BRACD

DIREITC) , SEGU SEM QUEIRAS, GO MELIICIEA 20 ARCO DF MOVIMER 1LY 13
COTOVELO DIREITE

13"*/!#;1‘1 ?;l’-ﬂf’./?q

el eE 12

v e w—— o e e

SINAIS WITA'-S —= DRAUGUSITO CAVALCANTE CRM-KRR 1564

6H PA L RESIDUNTE CM ORTOPEDIAT
12H  [(3=Sc | q};-_l;ﬂj% MRAUMATOLOGIA
18 H {.‘3'-_.“:;!! 'E_ - 3 JH;J."
240 107/ s _
5 \,Ju'_ ™M e o oM oy g _"ﬁf i+
e ! ."u'l ;
L-'JEK T 1O oo ol i
; 'Smﬂir"" E
.[dn_nf_l:hnﬂ' gqi
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA —
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA Ten Bk .
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA  '1° g \ I3 j
~ PRESCRIGAO MEDICA - s’ |
DATA DE ADMISSAO | [ DIH | | DN o
PACIENTHANTONIO ADACIR )
AGNOSTI{FX ANTEBRACO D
\LERGIAS HAS | NEGA | DM2 NEGA
IDADE LEITO | 1191 | DATA 25/11/2019
ITEM PRESCRICAO HORARIO |
1 |DIETA ORAL LIVRE B
2 ACESSO VENOSO PERIFERICD R s v |
3 SF 0,9% S00ML EV SIN I S ]
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN s
5  |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMPVODE 88h du A Ch
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EVOUVODE8/BHSEDORIN] ~  © .
7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAQ TENHA O ITEN  / )
8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA I T«
"3 |[METOCLOPRAMIDA 10MG EV B/BH SIN ) -
10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H e N o
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H - N Ao |
12
13
14
15
16 |[CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
17 |SSVV + CCGG 6/6 H vy
18 CURATIVO DIARIO o 1)
18 | — |
20
21 |

SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (5G) GONFORME ESQUEMA
200-250: 2U1: 251-300° 4UI 301-350 6UI 351.400 BUI = 400 10 UI E OU GLICOSE = 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAO MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITD, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME EISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICD, AFERRIL, EUPNEICO,

NORMOCORADO, HIDRATADO. SLBMETIDO A PROCEDIMENTD CIRURGICO DA

6/11/19 A NOITE CM DRENAGEM DE SECRECAD PURULENTA DE COTOVELO E BRACD

DIREITC , SEGUE SEM QUEIXAS, COM MELHORA DO ARCO DE MOVIMENTD DE

COTOVELO DIREITO

i

DR PEDRO D%'SDUEH FAUSTO

SINAIS VITAIS

6 H PA FC FR MEDICO RESIDENTE
12H ORTOPEDIA £ TRAUMATOLOGIA
18 H =—TTTh -RR 2028

24 H
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M HOSPITAL GERAL DE RORAIMA M .
SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU ~ SUS
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS

| " ANOS
PACIENTE __go ¢ =~ o7 O 47 ¢ —— o **“_ :
DEU ENTRADA NG HOSPITA! GERAL D RORAIE ND Dig i O

OIAGMOSTICO DE

NODIA_~.% "/ * FOIREALIZADO TRATAMENTO CIRURGICS ORTOPEDICO DE
: ¢ s T — : e ._....____EENDD ]
OPERADO PELO DR, Lol BBl 0 ¢ e

RECEBE ALTA HOSPITALAR NO DIA / I  AS . EM ‘
BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGIGAS. |

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL
CORONEL MOTA NO DIA / i As __.,COM 0
DR, LAy A

L.

ORIENTACOES GERAIS :

1. NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES T
2- TOMAR MEDICAGAQ PRESCRITA PELO MEDICO.
3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA.
4~ QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE
| 5- NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL, |
f 5+ AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) Dis DE
L _ ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUA! PARA & CONSULTA

e o s s b — ]

SOB ORIENTACAD DO O

d

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR

e e e ez

D, Pedro de S, Fuusu
- v e o Medico Resdente
. II z Ty : Oriopadia e Traumatologs
B  — = P CRWRR 202

b _,.‘h_ﬁm_._“-. i




HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

—

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRIGAO MEDICA

f
HOn B8
G

|“lhth"

|

} s

oy P

DATA DE ADMISSAO | | DH | | DN |
FACIENTHANTONIO ALDACIR MURUSSI
AGNOSTI{FX ANTEBRAGO D
ALERGIAS HAS | NEGA | DM2 NEGA
IDADE LEITO 65 DATA 09/10/2019
ITEM PRESCRICAQ HORARIO

1

DIETA ORAL LIVRE

2 ACESSO VENOSO PERIFERICO

3 SF 0,9% S00ML EV SIN

4 DIPIROMNA SD0MG EV 6/6H SN

5

g TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN]
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAC TENHA O ITEM
B OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA

g METOCLCPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N

10 SIMETICONA GOTAS 40 GOTASVO DE 8/8 h

11

12

13

14

15

16 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS = 180 E OU PAD > 110 MNMHG

17 SSW+ CCGGEMsH

18 CURATIVO DIARIO

19

20

rJ
—

SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:

0

200-250: 2UI; 251-2300: 4Ul; 301-350: 6UI; 251-400: 8UI; 2 400: 10 Ul E CU GLICOSE = 70
DML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAD MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO MO LEITO, ATIVO, REATIVD, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.

# S0LICITADO :

# CONDUTA : MANTIDA

# PROGRAMACAD DE CIRURGIA

# PREVISAD DE ALTA -

SINAIS VITAIS

Dr. PEDRO DE SOUZA FA

6 H

PA FC FR

CRM-RR 2028

12 H

18 H

24 H

Residente de Ortopedia e Tehumatologia
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—— 1 « NOME D0 ESTABELECIMENTO SOLICITANTE |-—! - CHE§ ———————————— l

[—:! = HOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE
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Sy |

L 8. SENO
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L
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I—; i =17~ INTERNAZAD 18- DOCUMENTD mrrms.rmmfu'rf—l
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=

S HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRIGAO MEDICA
DATA DE ADMISSAC | | DIH
PACIENTE  Aaferopy Adedfe 2y
BGNOSTI .~ (> Aais " . +
NLERGIAY ] ) HAS | NEGA | DM2— , ,NEGA
IDADE 7) LETo (@5 | DATA | £ /4279
ITEM A= PRESCRICAQO i HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE S
2 ACESSC VENOSC PERIFERICO “H_},aa—
3 |SF0,9% 500ML EV SN e ;
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H (RS L=2* ﬁ, iif F,,/
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA et
& |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA * s
7 © |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAQ TENHA O ITEM 4
8 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h T (=) £2) &
9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN e S
10 |CLINDAMICINA 600MG EV _OU VO 6/6H o el
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV_OU 500MG VO _12/12H 2=
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG R
13- |SSVV+CCGGEIEH - L7
14 |CURATIVODIABIGF _
5. V" /s, :
6 |7
17 e P
18 L . /]
19 D‘nﬁi‘ .f e J j
20 /. otis o et
21 W G
Ilr,., T om

200-250: 2uUl; 251-300: 4U1; 301-350: 8UI; 351-400; BUI, = 400 10U E GLICOSE =70

SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), EDNFDR?Z% ESQUEMA:
OLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EvoLucAo MEDICA: N i
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

i EXAME FISICO - BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, ulado
Hgnmtjlztﬁ&fgo eg :

, HIDRATADO. =
BSOLCITADD : RX: # CONDUTA : MANTIDA ara ]E‘
# PROGRA E CIRURGIA :
# PHEVISAD DE ALTA :
_ i —
SINAIS VITAIS __ L 4 T Reguec TT )
LI il GEE A
19H [i32=39] 5% e A MEDICO RESIDENTE
16H [125x6S | (% 36.5C, ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24H [|dete] S 45%3

9.00 tH:12% 449 _
© k82 _;ﬂ.%_/'g;,ﬁ_;




ey HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

= SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

[ SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ?
' PRESCRIGAO MEDICA

DATA DE ADMISSAQ | | DH | | DN |
SACIENTHANTONIO ALDACIR MURUSSI

\GNQOSTI{FX ANTEBRAGO D

n.--u-.a-.

\LERGIAS HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE LEITO 65 DATA 07/10/2019
ITEM PRESCRICAO HORARIO

1 DIETA ORAL LIVRE SN0
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO PRS- CaD
3 - |SF0,9% 500ML EV S/N .
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN /5’@-&;{
5
8 TRAMAL 100MG + SFD,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN]_ 4 »J
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM s oy
8§ |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA B

- ) METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN 1.5
10 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h M}‘i?;ﬁ"('é [
11
12
13
14
15 .
16 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS = 160 E OU PAD = 110 MMHG = At
17 S5W + CCGG 6/6 H NE O YW
18 CURATIVO DIARIO YO
19 :
20
21

SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:
200-250: 2U1: 251-300: 4UI: 201-350: UI; 351400 8UL; 2 400- 10 Ul EQU GLICOSE = 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTOMISTA

EVOLUCAD MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME FISICO : BEG, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICD,

MOBRMOLCORADD, HIDRATADD.

# SOLICITADQ ©

# CONDUTA : MANTIDA

# PROGRAMACAQ DE CIRURGIA ; Q

PREVISA ALTA :

SINAIS VITAIS Dr. PEDRO DE SOUZA FADSTO
6 H PA FC FR CRM-RR 2028

12H |[50%9¢ i = 5 S o aé’ﬂESIdEﬂtE de a e Traumatologia
eH LA &8 | 8 At
24H g7l 0 | 20 "4

ﬁ Al 5‘;5"'!:/ @J»—G 4 -
2. Qd"ﬁxgm‘hﬁmﬂm o econ. M




fVOLUCAO DO CURATIVO )

Nicleo de Enfermagem em

Tratamento de Feridas —

Protocolo n® 1

Versio:08

Elaborada: 02/2013 | Atualizada: 12/2018

Paciente: bb\ulh\ﬂmﬂuﬁﬁu

Aoloec

HGR

Ledto: mn....m

.
Localizagio Regido: Q.VJU. E Regio:
_ Graw1( ) I e=r e : Graw: I( ) IT( )
TRV 7 ) Qucimadora ( ) Ciracgia ( )DM( ) Veseular' | CJLPP TV 22 ) Queimadura{ ) ChwgB{ ) U0 Jyaseste
Etiologia ( auma:  Tragao _ Fixador Externo ( )ortopedia : ) Trauma: _ Tragdo ___ Fixador Externo  ( ) ortopedia
{ ) Qutro: ) Qutro:

Aparéncia do
Leito

() Necrose: Amarela/Negra () Esfacelod=¥Granulagdo () Epitelizagao
{ ) Ferida fechada( ) Dreno/ Sonda () Outros

) Necrose: Amarela/Negra () Esfacelo ( )YGranulagiio ( ) Epitehzacao
JFerida Fechada () Dreno/Sonda () Dutros

Pele Perilesional

(= Normal ( YMacerado ( )seca ( )Eritema/ Rubor
( )Qutro:

) Normal ( )Macerado ( Jseca ( )Eritemad Rubor
) Outro:__ . _

Tipo de Exsudato

( ) Purulento ( ) Seroso { ) Sanguinolento %Ewmmzwi:ma_ﬂ ) Seco
{ ) Outro:

— e e | e, e ™y

) Purulento () Seroso () Sanguinolento ( ) Serossanguineo () Seco
3y Outro:

Quantidade de ( )Molhado O Umido ( ) Seco { ) Maolhado ( ) Umido { YSeco
Exsudato : = i
5 .wmm_m ao de (#9-5oro Fisiologico 0.9% _....u..w.m_cqnxmn.a a 7% () Alcool 70% { ) Soro Fisiologico 0,9% ( ) Clorexidina 2% () Aleool 70% _
impeza | : : . =i = ;
Cobertura < Gaze ﬁ%&::mmmﬁ ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel | ( ) Gaze ( ) Colagenase/Fibrinase () Sulfadiazina de Prata { ) Hidrogel
H_qq_._.d.._%_:.—m. ﬂ }y Cutro: __” V ﬂ.”_...ﬁ:.ﬂ“ —— -|_
Troca ( )12/12 /dbiario | ( ) 48/48h . ﬁm;:u:u { )Diario { )48/48h

Profissional que
realizou
procedimento:

Observacgoes:
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

-:?“.{'I
@ SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

/7
o e\
l‘}:{é"[‘ _\‘@_

PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSAQ |

| DH | | DN |

PACIENTHANTONIO ALDACIR MURUSSI

AGNOSTI{FX ANTEBRAGO D

ALERGIAS HAS NEGA DM2 NEGA

IDADE LEITO 65 DATA 08M10/2019
ITEM PRESCRICAQ HORARIO

1 |DIETA ORAL LIVRE FAI®)
2°  ACESSO VENOSO PERIFERICO (am L
3 SF 0,9% S00ML EV SIN <N\
4 DIPIRONA S00MG EV 6/6H SN il
5
5 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OUVO DE8/8H SEDORIN]  — ..,
7 MNALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAD TENHA O ITEM 22 Y
8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA T
9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN ¢ S5n/
10 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h { ~1 a2 T
1 -~ E;;-r?_..-f \f F
12
13 |
14
15
16 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG o
17 |SSVV + CCGG 6/8 H , '
18  |CURATIVO DIARIO e
19
20
21

SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR (SC). CONFORME ESOLEMA:
Z00-Z50. 2U1, 251-300; 4UI; 301-350: 6UIL, 351-400 8UI- = 400: 10 UI EOU GLICOSE = 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAD MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO MO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
H EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, ELUPNEICD,
NORMOCORADD, HIDRATADD.,

HE0LICITADD :

HCONDUTA : MANTIDA

H PROGRAMACED DE CIRURGIA

H PREVISAQ

DE ALTA :

obie DORE KX /9

35 \

SINAIS VITAIS :

Dr. PEDRO DE SOU

FAUSTO
6H PA FC FR CRM-RR 2028

12H |isg, 0 | ° g 36 52 Residente de Ortopediahe, Traumatologia
18H [43x3{] 39 | 20 il :

24H [35R0 [ &K | %E 90,

ns 10 e o Lo hq;-.l',-..sl-.‘_—l-l .ﬂrl{'ﬂ-ﬁ"iﬁ' =,

Ben Lz ek

Cin, f'.l-:l rln::. J-:. [ = e =
! : ia P. Mender
5‘:‘?’ i b T & [sz - ot ar
52 0. TE
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EVOLUCAO DO CURATIVO

)

Nicleo de Enfermagem em Protocolo n®

Tratamento de Feridas —

1

Versio:08 Elaborada: 02/2013

b,nzﬂ._ﬁwmu” 1272018

Paciente:

HGR Y }/\QJ\(&MG
Ledto: Dman\!

UEE@%_‘L\U ___....m,_

Regido: 3 H\. &

Regido: aﬁlnvb.\.\n\q%:

Aparéncia do
Leito

( ) Necrose: Amarela/Negra ( 'y Esfacelo ( ﬁm::_ﬁwcﬂ ) Epitelizagdo
( ) Ferida fechada ( ) Dreno/ Sonda () Outros

Localizagio | i
_, 18 Grau: 1 Q\w 1¢5) — _n : Grau: .&w 11 A@ | R
( JLPP Il V7* () Queimadura ()Cirurgia( )DM( ) Vascular | ( JLPPIIIIIV ?* ( ) Queimadura Cirurgia ( ) DM ( ) Vascular
Etiologia (* YTrauma: Ilﬁuﬂaqm;ﬁ._cq mﬁnq:a#umn:%nnmm . ( JTrauma: _ Tragio __ Fixador Externo  ( ) ortopedia
(%7 Outro: > { ) Onutro:

( ) Necrose: Amarela/Negra () Esfacelo ( )Granulagio () Epitelizagao
gmnﬂ_ da Fechada( ) Dreno/Sonda () Outros

Pele Perilesional

@L\ZEEE ( )Macerado ( Yseca ( )Eritema / Rubor
( )OQOutro

% Normal ( )Macerade ( )seca ( “.mn.”nqmm.,___ Rubor
{ ) Outro:

( )Purulento( ) Seroso ( umN:mE:o_naﬁ.@\g\mnaumunmz_ﬁnn { )5Seco

{ )Purulento ( ) Seroso M@mw:mcm:o_nn:; ) Serossanguineo () Seco

,_,E.m de Exsudato ¢ )Out: ) ( )Outro:

il D:MMwﬁMMWMan. ( )Molhado @:Eaa ( )Seco { ) Molhado ) G 3 Umido [ % Seco -
mm“mwwmmﬂh _HLM.D Soro Fisiologico 0,0% () Clorexidina 2% ( ) Alcool 70% Q Soro Fisiolagico 0,9% ﬂﬁ_oﬁx:::m 2% () Alcool 0%
NG_.”.MHWN Mk“,,___ M.uwn anw.ﬁo_mmﬂ:mwﬂ_%m ( ) Sulfadiazina de Prata ( ) Hidrogel ; MHM.A ) Colagenase/Fibrinase ( ) m_.au_wmn_.ﬁam de _:ln._z ( ..m:n_:ﬁn_

utro: kil o S

s Troca * { )12/12 (X)Diario () 48/48h ( )12/12 V\“__UEJD () ..4_w.Emr.

Profissional que
realizou
procedimento:

o5

Observagoes:

T
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HOSPITAL GERAL DE RORAIM ‘g‘iﬂ
SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU ~ SUS
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS

a /
PACIENTE <+ i 5~ ] D ya ok Ty 7 -m--,.,..-,_._*___/ __ANOS,
DEU ENTRADA NO HOSPITAL GiER-ﬁ.LDE RORAIMA NO DIA, £ /! - COM
DIAGNOSTICO DE s~ V' [,

3 —:‘.‘ ﬁ.:z_._"::df;._,ﬁ,{.?.__ e e PO TR

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS,

COM ENGF\MlNHﬁMENTG PARA O AMBULA’T‘GR[D DE ORTJOFPEDIA NO HOSPITAL
CORONEL MOTA NO DIA / / As

NO DiA-=-- /"7~ , FOI REALIZADD TRATAMENTE GIRURGICO ORTOPEDICO DE
S o - = SENDO
OPERADO PELO DR, s E DR. ;..
REGEBE ALTA HosPITALARNoDIWD 7] 0 A0 hs_ 42 (42  em

l'._________""u______:,——"-ﬂ" —I{ = i EOM ﬂ
U, 2 DI LA o
p ,. f ?{{/ ‘ul- 1 c{“‘ /_:fd'_}j f"j /ff /‘f L i .._-.Iltll s
|_ ) 7 — . Ii!—_
QﬁtEﬁTAcaEs e PR E R & Y !

1~ NAO'PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMEROS INFERIORES

2- TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO. T

3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAGAD MEDICA,

4. QUANDC NECESSARIO REALIZAR CURATIVO ENM POSTO DE SAUDE.

5- NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL.

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

L

- b i
PACIENTE RECEBE ALYA HOSPITALAR 308 -:}mENTm;;':E DO UR__AA vﬂ-: A f”f(;

y
i Sfu'a ;
R ERM?REH“"’ e
BOAVISTA,___ 1) %, -.%?_ E’k_ — —-'“’m = ——
\ =

MEDICO
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HOSPITAL CORONEL MOTA
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" TRABALHADOR _

y '.E'.s.t-a-é. 4 sua Carteira de Trabalho e Previdencia
Social - €TPS documento obrigatdrio pard o exercicio
de gualguer emprego ou atividade profissional.

‘Nela deverdo ser registrados todos os dados do
Caontrato ' de . Trabatho, elementas bdsicos para o
reconhecimento dos-seus direitos perante a |ustica do
Trabalho, bem como pafaaobtengioda’ aposentadoria
e demals beneficios previdencidrios, qgarantindo,
| ainea; sua habilitagio-ae -ségdrr;-desenﬁfegﬂ € &0
Fundo deé'Garantia do Tempo de Servign - FGTS.

O conjunto de anotaghes contido neste documento
e-0 sel esiado de conservacan espelham a conduta, a
qualificacdn e as | atpdades: profissionais do seu
partador TRl el

L

Pela soa importancis; @-sed dever protegé-la o
cuidi-la, pois-além de conter o-regisira de sua vida
profissional & 3 garantiagly’preservacia e validade de
seus dircitos coma: trabalhador & didadao, contribui
para assegurar o seu futlirs e o-de seus dependentes,
tendd validade, tambem, ‘como documento  de
‘Identificacdn.

A

CONTICCIONADA COM RECURSOS DO
FAT - FUNDO DE AMPARD AOQ TRABALHADOR,

i

ESTA. CARTEIRA CONTEM 34 PAGINAS NUMERADAS
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€ 3 2598 %5 & 3 8%
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QUALIFICACAO CIVIL ;| ALTERACAO DE IDENTIDADE =

==

o

MINISTERIO DO TRABALHO
E EMPREGO

SECRETARIA DF POLITICAS PUBLICAS DE EMPRECO

CARTEIRA DE TRABALHO E PREVIDENCIA SOCIAL

P15 PASER
[ 151.64395.73-1

. WUSERD 1 ;.'!.flﬁt I—I'l
| 0474250 - | A01 ‘ RR ‘ !

i

[

1
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h

FILIAEAL TR (RS0 L e T J

DATADENMSCOE L f. L e el N S !

DOCUMENTD T

1 ANESGATLAGS B AR T SRRV et
MOME =

DOCUMENTD i

rastes) | !

ANATATI A, ARG DI S RID0E Il-T'ﬂ === I

NOME ... 1 T i o !

ECMBNT: O e R R oy

L = < ; :'w:;rli';"z T

L AELTOATL A £ CARMB0 O SEIVIDOE kit L

NOME__._ ... s S f

DOCUMERTD 1
s

ASTIRNATLIRA E Camiibty D0 SIS o o i

| E ) | = | e |

D A |

B-SER UKW | D-ADCCAD 1 F- e VORLNTARIA

A+ DASAMINTO) | C - DteCCR) | E- RECOSMECIMENID [t PATERNIDADE G+ DATA DENASCIMENTD)

T 1T T — I ¢S] '-—“

Crm e R
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SOBRERDME :
CARRERA HUJICA

ROME :
ARGELTO JOSE

DATA DE WASCIMENTO: BEXO: M
13710/ 1985
FILIACAD:
ELTONAY JOSE CARRERA SANTAMAR LA
ROSARID JOSLF [HA MUJICA TORRILLA
MALC [ DHAL [ DADE WAL LOADE ¢
VENETUELA 123y
g e
FB79184-6 T
“ ""“" l'flnl":'w u"hllm ':h::f".}l !r:ﬂuﬁl. .l:_: dﬂ: ";:1:'.:’ “\E.s:‘-:rw L‘:'f e o

I- F rl'.ﬂl'.li I_‘Eln

Illr'l|k .:l'

CPF1

CLASSIFICACAD: TEMPORARDD

FANID DE RESIDEMCIAC 1270%/2001
EMISEAD13/05/2910 CEPLAIRENST & In
MIPASD LEGAL . PORTAREA IWTERSINIRFERTAL W 277816

I<BRAFOTII1BALGCZ2CCCCCCCLCcEcccee
B510138M2103123VEN<C<<cc<c<c<c<<B
CARRERA<MUJICA<<ARGELID<JOSEC<




Mrnf;!éﬁn da Fazenda
i E:ceua Federal
OMPROVANTE DE INSCRIGAO cpp S 307

Num
713.375.381-24
N
ARGELIO JOSE CQEHRERER.& MuUJICA

Nasciment
131011986

cHDIGO DE CONTROLE
5172E 198E .D850.0CCB

a da Receila faderal do Brasil

Emitido pela Secretari
{hora e data de Brasilia)

s 10:41:34 do dia 30/06/2018
digite verificador: (0
YALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE II:IENTIFEI!.‘.#I!;AG
nl
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WILLIAN GONGALVES FRANCO




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0068608/20
Vitima: ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA Data do acidente: 03/11/2019
CPF:713.375.381-24 CPF de: Proprio Titular do CPF: CITJCJ;E(I%O JOSE CARRERA
Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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 identificacao
Procuracao

ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA : 713.375.381-24

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: 20/02/2020 Data do cadastramento: 20/02/2020
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



.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0114534/20
Vitima: ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA
CPF:713.375.381-24

Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20
Comprovante de residéncia

Declaragdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacdo

Procuragao

ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA : 713.375.381-24

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 03/11/2019

Titular do CPF: ARGELIO JOSE CARRERA

CPF de: Proprio MUJICA

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

A indenizagdo 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

Data da apresentacgdo: 14/04/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO
CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 14/04/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




(3LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Rinararveamm v by et

Para mais sccharacimantos, acedse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo

Cortral de Aterdimerts [para consultas sobire indenizagbes e prémios): Capitais e regides metropolitanas: #020-1596 / Dutras regides: 0800 022 12 04 / Das 8h s 20h

SAC [para duvidas e reclamagBes): 0800 022 8189 | SAC (para deficientes auditivas e de fala): 0800 022 12 06

Canal de Dendncia: OBOO0 591 2563 | Ouvidoria: 0800 02191 35

- ——— .
numero do pedido DPVAT: Data da solicitagio: 0 J H" 2 }"uf
W A _4 i.I:u.'-,.l MM_{I.l
Nome do beneficidrio: | "‘-" 1'{' _tl.l.'ﬂr..l:.u-_ x,,.v1 gt Lo=  CPF do beneficidrio: "’-? o Jiet
___,_.--'—" ) F . ‘] k‘- e
| Nome do solicitante: i f_j mz, m{ b rames CPF do solicitante:  © «" 2.2X% 345
Tel. Celular: ( '3 ) 431433855 4, Comercial: ) Tel. Residencial: (
[+ ]a]=]
| E-mail: J"u'ﬂ'*r-r i ‘%‘ﬂl @ (I]whud L
: . ,
[ INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO
[J pAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES (<] INVALIDEZ PERMANENTE O wmorrte
" -
i N R g ]
B oiscorpo pa NeGaTIvAa [ DISCORDO DO VALOR RECEBIDO [ opiscorpo DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS
* &
([ ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE? )
El NAD SIM, informe quailis) E Novos documentos médicos
documentos estho
sendo entrogues: EI Laudo do IML
D Boletim de Dearréncia
D Motas fiscais complementares
D Dutros:
[GESCREVER)
- J

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

= .'\_.1.

-.._
1,

03)05 /2020 ~Bua )itz | RR

.i"’ Local e Data

/
Ay G ELJI.:L ATy cie
Assinatura dn sbllch:m:e ou de quem assina a pedido (a rogo)

Depos ¥
pov de preencher todos os dades, imprems o formulano, assing & antregue na mesmo ponto de atendimenta em que deu entrada wicislmente no weu pedido do Segiss DPVAT

Juserva ko sobre hensficdriofvitime nlo alfabetizada:

O niio alfabetazado deverd eicolher pessoa de sua confiangs, alfabetizads, maior & cEpsl, para preencher & assinar o Tarmuldno, a seu pedide (o seu rogao




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200147062 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA Data do acidente: 03/11/2019 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO E ULNA DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE/ PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO 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 MODERADO DE PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG. 2/7/9/10/13 _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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200147062 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA Data do acidente: 03/11/2019 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO E ULNA DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE/ PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO 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 MODERADO DE PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG. 2/7/9/10/13 _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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO

OUTCRGANTE:

Nome: O lio Sone  Oapouna. () Wilico
NACIONALIDADE: Uleg3a i oonas ESTADO CIVIL: <y [XG ¢y
PROFISSAO: 'o.Cliy .- RG: FO G (ol (o _
CPF_ (3. 215 3] o] ENDERECO: Vii o Uy (o1 e le 5]
BAIRRO: 0y (Ol G CCIDADE. GG Uit

CER O (4. D 06

VITIMA: X e NG Lo W\ Brugs oY Ui\ Cy

CPE: AND. 238, TV~ o4 DATA DO ACIDENTE: (75 [ 1 A [{Y
NATUREZA: | ) DAMS (£.) INVALIDEZ () MORTE
OUTORGADA; Py / |'

HDME: |'1'._ *l:. lJ_-:_,' . .:'J_'I" I||'..(__,:,-“!'. €0 J l;ﬁ,‘_‘. 1-C i

NACIONALIDADE: i 5 U1 1 |
ESTADO CIVIL: < i T
PROFISSAO: i:_-F e Vo

N2. DO RG: D257 (1 ORGAQ EMISSOR: < <17 | 7 [

DATA DE EMISSAOQ: |-, 1o (16 _

N®.DOCPF: 945 =i M3 -3O -. .

ENDERECO:\ ). . o (1 LI - Laaing e cne
PODERES:

Para requerer o Seguro DPVAT por, ol d que tem direito o outorgante, junto
a3 qualquer seguradora pertencente ao consére DPVAT administrado pela Seguradora
Lider, junto a DELEGACIA, em razdo de acidente de transito, podendo o referido (a)
Procurador (a) em nome do mesmo (a), bem como quitar, requerer, e retirar
documentos em orgios publicos, municipais, estaduais oy federais, ou Orgdos privados,

além de transigir, depositar, substabelecer, tendo também poderes especificos para

assinar qualquer documento em nome do préprio, bem como fornecer dados para
crédito de indenizacdo de sinistro DPVAT,

J [ .4 o~ : ; A 3
E.'__-(__ I".L_-'I .f{ J*\r\_ X r ‘: i) l'jE'__r_J ‘::_"':.J.I' |l".".~'f_, dE Eﬂ,,_'ﬁ_

ASSINATURA

OBS: Reconhecer por autenticidade

femmaseny
ARSI Lo et g ovsan s o




PROCURACAO

OUTCRGANTE:

Nome: O lio Sone  Oapouna. () Wilico
NACIONALIDADE: Uleg3a i oonas ESTADO CIVIL: <y [XG ¢y
PROFISSAO: 'o.Cliy .- RG: FO G (ol (o _
CPF_ (3. 215 3] o] ENDERECO: Vii o Uy (o1 e le 5]
BAIRRO: 0y (Ol G CCIDADE. GG Uit

CER O (4. D 06

VITIMA: X e NG Lo W\ Brugs oY Ui\ Cy

CPE: AND. 238, TV~ o4 DATA DO ACIDENTE: (75 [ 1 A [{Y
NATUREZA: | ) DAMS (£.) INVALIDEZ () MORTE
OUTORGADA; Py / |'

HDME: |'1'._ *l:. lJ_-:_,' . .:'J_'I" I||'..(__,:,-“!'. €0 J l;ﬁ,‘_‘. 1-C i

NACIONALIDADE: i 5 U1 1 |
ESTADO CIVIL: < i T
PROFISSAO: i:_-F e Vo

N2. DO RG: D257 (1 ORGAQ EMISSOR: < <17 | 7 [

DATA DE EMISSAOQ: |-, 1o (16 _

N®.DOCPF: 945 =i M3 -3O -. .

ENDERECO:\ ). . o (1 LI - Laaing e cne
PODERES:

Para requerer o Seguro DPVAT por, ol d que tem direito o outorgante, junto
a3 qualquer seguradora pertencente ao consére DPVAT administrado pela Seguradora
Lider, junto a DELEGACIA, em razdo de acidente de transito, podendo o referido (a)
Procurador (a) em nome do mesmo (a), bem como quitar, requerer, e retirar
documentos em orgios publicos, municipais, estaduais oy federais, ou Orgdos privados,

além de transigir, depositar, substabelecer, tendo também poderes especificos para

assinar qualquer documento em nome do préprio, bem como fornecer dados para
crédito de indenizacdo de sinistro DPVAT,

J [ .4 o~ : ; A 3
E.'__-(__ I".L_-'I .f{ J*\r\_ X r ‘: i) l'jE'__r_J ‘::_"':.J.I' |l".".~'f_, dE Eﬂ,,_'ﬁ_

ASSINATURA

OBS: Reconhecer por autenticidade

femmaseny
ARSI Lo et g ovsan s o




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0068608/20
Vitima: ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA Data do acidente: 03/11/2019
CPF:713.375.381-24 CPF de: Proprio Titular do CPF: CITJCJ;E(I%O JOSE CARRERA
Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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 identificacao
Procuracao

ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA : 713.375.381-24

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: 20/02/2020 Data do cadastramento: 20/02/2020
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



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0114534/20
Vitima: ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA Data do acidente: 03/11/2019
CPF:713.375.381-24 CPF de: Proprio Titular do CPF: CITJCJ;E(I%O JOSE CARRERA
Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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 identificacao
Procuracao

ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA : 713.375.381-24

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 apresentacdo: 14/04/2020 Data do cadastramento: 14/04/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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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, 16 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200147062 Vitima: ARGELIO JOSE CARRERA MUIJICA
Data do Acidente: 03/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ARGELIO JOSE CARRERA MUIJICA

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? 15706958
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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, 28 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200147062 Vitima: ARGELIO JOSE CARRERA MUIJICA

Data do Acidente: 03/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ARGELIO JOSE CARRERA MUIJICA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000006953

Conta: 0000027017-7

Tipo: CONTA CORRENTE

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



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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200147062 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA Data do acidente: 03/11/2019 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO E ULNA DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE/ PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO 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 MODERADO DE PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG. 2/7/9/10/13 _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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200147062 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA Data do acidente: 03/11/2019 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO E ULNA DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE/ PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO 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 MODERADO DE PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG. 2/7/9/10/13 _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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [} mvaLioez permanenTe [CImonte

— =
- N do sinistro ou ASL:

5 - Mome compfeto: 'y F P - CPE: -
rJf I:@ Ve done  Cory Yo, Mupito. 153 3 15. 38 24
-~ 7- Fm!‘isﬂ-u 4] | § - Enderefo: o i 9. mera: 10 - Complemento:
b"’l_-ﬁi_.'f: Xido ra Wi Foiacs, B115% el - 2 X 14,
11 - Baigrp: Y- 12 - Cidade: b i 13 - Fetado: 14 - CEP: =
001 HOCY e T s AKX A M s LAl .}I_I_q. LY f*r'?. o — o é
4 15 - E-mall: -m,lir’wn].- _
s} % - B8

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: J 19 - Profiss3o do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direlto, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR coria).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA DONTA:

[ recuso mvrorman [] Rs1.004RS1.000,00 [ #s2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [ ré1.001.00 ATE R$2.500,00 [0 acima oe rss.000,00

2 e FRFT T

DADOS CADASTRAIS

] cONTA POUPANGA (soments para os bancos atisi, Assinale uma opgl) [£] cONTA CORRENTE (fodos os bancos)
[ eredesco (237) 3 i (341) Nome do BANCO: L /7 ()

[ BancodoBresii(001) [ Cabea Econdmica Federal (104)

AGENMDD cona: JD AGEHUMD conta:( 93 of Z J@

{infigrmar o digito se i) [indarmar o digito e edstir) (Infarmar o digho s& existir] [ivfoarnar o digito s esdstir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titwlaridade, o valor da inderizag3e/reembalso do Seguro DPVAT
2 gue eu tiver dirgito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivaclo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

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

Declarg, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizaclo do Segura DPVAT [Lel n? £.194/74), uma vez que;
& Nio hd IML gue atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia: ou
® O IMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fing do Seguro DPVAT: ou
® D IML 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 andlise do meu pedide de indenizagdo do Seguro DEVAT, por invalidez permanente, com base na documentasciio médica

apresentada sem a apresentaglio do laudo do IML, concordando, desde j§, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessério, ds custas
da Seguradara Lider para verificagio da existéncia e quantificagio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo

automaotor, conforme o disposto na Lel 6,194/74
Declaro gue esta autorizagho ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagSe médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio médics, caso
discorde do seu conteddo,

28-viima [_] 5im | 29-5e tinha filhos, informar | 30-Vimadeteu ] Sim | 31-Vitma | J5im | 32-Se tinha imios, informar 33 - Vitima debeou [_] 5im
MWEDN& Wiwos: Falecidos: rﬂmm[hdrmﬁ?mmn 'Lem:||'|'|'|l:|i?D",h:I Wivos: Falecidos: pats/awds vivos? DNh

Estou clente de que 4 Seguradoeda Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dgueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de gue qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal.

"] 38- 1% | Nome;
imprassdo 35 - Nome legivel de guem assina a pedido (a rogo) CPF;
diginal i
Asginatura da testemunha
:'L ": 'II' i 36 - CPF legivel de quem assina a pedido [a rogo) 39 -20 | Nome:
M RTINS IN
CPF:

7 - Assinatur em assing a pedido {a
: ssinatura de qu m ta rogel Assinatura da testemunha

! o TR AT, o oy D I
o M..-:, " :'|| ' ) 2 n

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) ] T 'l
42- Assinatura do Representante Legal {52 houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

FPS.001 VOD2/2019




T

£scolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € suPLEmENTARES) [ invavioez permanente ] MoRTE l

- CPF dawvitima: 4 = Nome completo da vitima: / / i
o 3 17 -

) = qé‘fﬂl'ﬁ&&ﬁél';‘ AL £l

REGISTRO DE INFORMACSES CADASTRAIS E FAIXA DF RENDA MENSAL DA PESSOA i[ﬂﬂéﬂfﬂmﬂmmﬂf“PﬂﬂNm LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 245/2012

QLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

2 - N9 do sinistro ou ASL:

5 - Nome completo:

- ; - & CPE: G ]
(¥l o lone drrwixe, (AU Co. %?P‘] 3 15. 38/ 274
- Profissgdo; * ]f B- Enderecn: - By, §.Nymero: | 10 - Complementa;

VI 0 O e P T If eld Al . 1 iy
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde (i & somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valar recebide
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12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lé, que estou iImpossibilitado de apresentar o lzudo do Instituto Médico Legal (IML)] para as fins de requerimento de
indenizaso do Seguro DPVAT (Lei n% 6.154,/74), uma vez que
» Niohd IMLque atenda a regiSo do acidente cu da minha residéncia; ou
# O |MLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regiZo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizagdo do Seguro DFVAT, por invalider permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concardando, desde &, em me submeter 4 analise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia ¢ quantificagdo das lesdes permanentes decorreéntes de acidente de transito causado por veiculo
autemotor, confarme o disposto na Lel 6.194,/74
Declaro gue esta autorizagdo ndo significa previa concarddngia com o futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo medica, caso
discorde do seu contelddo.
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
H POLICIA CIVIL
. PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA - RR

e

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 038645/2019-A01

DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Registro: 07/02/2020 10:10 Data/Hora Fim: 07/02/2020 10:30
Origem: Policia Militar N* do Documenio: ROP N° 004591-J Data: 03/11/2015
Delegado de Policia:  Miriam Di Manso

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Plantéo Central

DatafHora do Fate: 03/11/2019 19:30
Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)

Bairro: Unido
Logradouro: AV.RUY BARALINA N* 1966

Tipo do Local: Via Pablica

Natureza Meio(s) Empregadols) |
53 INJURIA (ART. 140 CAPUT DO CPE ) Mo Houve
559: VIAS DE FATO (ART. 21 DA LCP ) Nao Houve

ENVOLVIDO(S)
|H¢l‘nu Civil: GUSMERLI CARDINA SILVA DEPABLOS (ENVOLVIDO ) —T

Macionalidade: Venezuslana Sexa: Femining ldade; 35 anos
Estada Civil: Uinido Estavel

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA: GIDEAD N 247
Bairro; CAMBARA,

Mome Civil: ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA (ENVOLVIDO , COMUNICANTE ) -|
Nacionalidade: Venezuetana Sexn: Masculing Masc: 1310/1885 ldade: 34 anos
Naturalidade: SUCRE / CARRIGAL Profissao:  Pedrairo

Estado Civil: Solteiro(a)

Nome da Mae: Rosario Josefina Mujica Zorrilla Nome do Pai: Elionay Jose Carrera Santamaria
Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

Logradours: RUA: CURIMATA N®: 502

Complameania: APTO 03
Bairro: JARDIM PRIMAVERA
Telefone: (95) 99172-1159 (Calular)

[Nome Civil: JOSE ALEJANDRO ARIZA MORENO (ENVOLVIDO ) =]
MNacionalidade: Venazuelana Sexa: Masculine Idade: 33 anos
Estado Civil: Solteirofa)

Debegada de Policia Civil: Miriam Ui_-Marmu Pdgina 1 da 3
Impresso por:  Jefferson Inacha Araujo
* 170212020 11:
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 038645/2019-A01

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradours; RUA: BETEL M= 825
Bairro: CGAMBARA

[Nome Civil: CHARLES MADEIRA DO NASCIMENTO (VITIMA ) m
Macionalidade: Brasilaira Sexo: Masculing Idade: 43 anos
Estado Civil: Casadofa)
Documentals)
RG - Caneira de |dentidade: 3815188

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradoure: RUAALFERES PAULO SALDANHA Mo 843
Bairro: SAQ FREANCISCO

[Nome Civil: DULVIS ILITZA MATO IDROGO (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR | ]

Macionalidade: Venezuelana Sexo: Feminino Idade: 35 anos
Estado Civil: Unido Estdvel

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradoura: RUA: BETEL Ne: 825
Bairro: CAMBARA

|Nome Civil: RUBEN DARIO FERNANDEZ UTCHES (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR )

Macionalidade: Brasieira Sexo: Masculino Idade: 34 anos
Estado Civil Unido Estavel

Documento(s)
RG - Carteira de Identidade: 160363348
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradours: RUA: GIDEAD Mo 247
Bairro: CAMBARA

[Nome Civil: TAMIRES LEANDRO DA SILVA (VITIMA ) j

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Femining Idade: 28 anos
Estado Civil: UniSo Estdval

Documento(s)

RG - Carteira de ldentidade: 381518-8
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUACAMANCIO FERREIRA DE LUCEMA N® 919
Bairro: ASA BRAMCA

Nome Civil: WENERSON FRANCO DOS SANTOS (ENVOLVIDO ) _J
Macionalidade: Brasileira Saxo: Masculino Idade: 38 anos
Estado Civil: Solteira(a)

Delegado da Policla Civil:Miram Di Manso
Imprasse por  Jefferson Inecio Arsujo Pégina 2 de 3
i I so: 17022020 11
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL
' ! PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA - RR

e g
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 038645/2019-A01
Documento(s)
RG - Carteira de Identidade: 181738
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: PJ
Razao Social: POLICIA MILITAR DE RORAIMA (COMUNICANTE ) |
Ramo de Atuagio: Orgdo publico Representants: Carlos Braga - Sgt Pm
Endereco
Municipo: Boa Vista - RR
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Menhum Objeto Informado
RELATO/HISTORICO

placa n® NAI75T4 na Av.Rui Baratna, guando Argelio Alejandro Ariza Utches, atravessou a rua ocasionando o ackdente,
segunda relato de populares. Duas ambuldncias do SAMU foram enviadas para o local & no momanto de alender Argelio
Jose Carreira Mujica, a técnica da enfermagem Tamires Leandro da Silva, fol agredida verbalmente por Dulvis Ilitza Mato

conira sua companheira de trabalho Tamires Leandro da Silva, pediu para que a senhara Dulvis llitza Mato Depablos, se
afastasse. momento em que ela senhora Dulvis litza Malo Depablos a empurrou e no mesmao maomento Ruben Dario
Fernandes Ulches, desferiu um soco conira o rosta do Sr. Charles Madeira do Nascimento, Que segundo relatado palos
servidores do SAMU Charles Madeira do Nascimento e Tamires Leandro da Silva, os envolvidos Jose Alejandro Ariza
Moreno e Gusmerti Cardina Silva Depablos, nda tveram envolvimento nas agressbes embora livessem acompanhados dos
agressores. Em lempo informo que a motocicleta de Wenderson Franco dos Sanlos, foi entregue ao seu primo, sanhor
MATHEUS, RG: 33253115SP/RR, depois de realizada a pericia pelo Perito da Palicia Civil, Nelson Souza. € o ralata,

QUE NA DATA DE HOUJE, 07/02/20, COMPARECEL NESTA DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO O SR. ARGELIO

INFORMO AINDA QUE FORAM INSERIDOS OS DADOS PESSOAIS DE ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA PARA
COMPLEMENTACAOQ DO REGISTRO,

ASSINATURAS
Rosana Jucara Vilaca Moreira Argelio José Carrera Mujica
Agenle de Policly {Envoivios | Comunicanis)
Malricuta 42000370
Respansdvol pele Alendimanio
m\;w-nw--mrﬂ&mmmmqmm:,-wu-l“.m;i;mi BserisdAL § CONIE Gue pocene ol @ e pais & AT QU Bai
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
H POLICIA CIVIL
. PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA - RR

e
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 038645/2019-A01
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL
' ! PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA - RR

e g
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 038645/2019-A01
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OLibEr PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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T

£scolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € suPLEmENTARES) [ invavioez permanente ] MoRTE l

- CPF dawvitima: 4 = Nome completo da vitima: / / i
o 3 17 -

) = qé‘fﬂl'ﬁ&&ﬁél';‘ AL £l

REGISTRO DE INFORMACSES CADASTRAIS E FAIXA DF RENDA MENSAL DA PESSOA i[ﬂﬂéﬂfﬂmﬂmmﬂf“PﬂﬂNm LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 245/2012

QLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

2 - N9 do sinistro ou ASL:

5 - Nome completo:

- ; - & CPE: G ]
(¥l o lone drrwixe, (AU Co. %?P‘] 3 15. 38/ 274
- Profissgdo; * ]f B- Enderecn: - By, §.Nymero: | 10 - Complementa;

VI 0 O e P T If eld Al . 1 iy
11 - Bairro: = 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP: 3
3T = a R S R e Bl - Bl s .1?\ a ), SéY =Lk
15 - E-mail: - Tel.{DDO):
by s - RER
"ﬁ DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome compieto do Representante Legal:
i
s
2 18 - CPF do Representante Legal | 18- Profissio do Representante Legal:
v
E Declaro, para todos os fins de direite, residir no enderego acima informado, confarme comprovante angésa (ANEXAR capial,
=] —
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
E RECUISO INFORMAR [] Rér00arS1000,00 EI RS2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renpa [J rs1001,00 ATE RS2.500,00 [0 acima oe rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: B BEMEFICIARIO DA INDENIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR]
] coNTA POUPANGA (Samente para s bancas ababo. Assinale uma apelo) [] cONTA CORRENTE (Tdos os bancos)
: —7=1 )
[ eradesco (237) [ maii (381) NomedoBANCO: _L //JI

[ Barcodo Brasit(001) [ Caba Econémica Federal (104)

m;:ucm:(j O conma: JD ME"*E'# D covm (93 of 7 ]@

(infarmar o digho se exists] {informar o digita se mxmtinf {Infarmer o digho se existir) [irfesrnar o digito se existr)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde (i & somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valar recebide

-~

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

Declaro, sob as penas da Lé, que estou iImpossibilitado de apresentar o lzudo do Instituto Médico Legal (IML)] para as fins de requerimento de
indenizaso do Seguro DPVAT (Lei n% 6.154,/74), uma vez que
» Niohd IMLque atenda a regiSo do acidente cu da minha residéncia; ou
# O |MLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regiZo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizagdo do Seguro DFVAT, por invalider permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concardando, desde &, em me submeter 4 analise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia ¢ quantificagdo das lesdes permanentes decorreéntes de acidente de transito causado por veiculo
autemotor, confarme o disposto na Lel 6.194,/74
Declaro gue esta autorizagdo ndo significa previa concarddngia com o futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo medica, caso
discorde do seu contelddo.

PERMAMNENTE

_—
= ————1
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23- Estado 24-Datado
civl da vitims: [Qsoneiro [] casadolnocai) [Joworcado [] Separedojudicaimente [] vidvo Sbito da vitima:

& - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitkma deixou companheirala): Dsmq D Mo 217 - Se avitima deivou companheino[a), informar o mome completo:

26-Vitima ] Sim | 29- Se tinha fithos, informar | 30-Viema desou sim | 31-viima []Sim | 32-Se tinha imBos, informar | 33. yitima deisou L] 5/
teve fihos? ] g | Vivos: Falecidos: rescur (vainascer]? [ ] N3 | teveirmdos? FIngo | Vivos: Falacidas: pais/aubs vives?  [] nao

Estou clente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a ndenizagdo do Seguro DPVAT por mode agueles bensficlanos que se apresentarem & provarem
esla condicio, estanda ciente, ainda, de que gqualguer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabilidade criminal por infraglo do artigo 299 do Cadigo Penal

S —————— e T
38 - 17 | Nome:

35 - Nome legivel de quem assing a pedido [a rogo) CPF:
Asginatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing a pedido {2 rogo) 39- 20 | Nome:
CPF:
17 - Assinatura de gquem assina a pedido (a rogo) -
ey = RN Assinatura da testemunha
- | T ] - /] ! e
-tl:l-w:alcl:lau.r\\“'f'-‘-' bt bk J'f':} QXL FI yyvy oy o
r ¥
¥ "'Lfl'" «if = il .:
41- Aszinatura da vitima/bensficidrio (declarante) . LT b | 4
42- Assinatura do Represantante Legal (se houwver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

FPS.001 VOO02/2019




ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ARGELIO JOSE CARRERA MUJICA

BANCO: 341
AGENCIA: 06953
CONTA: 000000027017-7

Autenticacao:
D5473C535DEQ7C0529241DF12C26716E8B961BDBD4893AAD90BFEID808109993
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0 EiEER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

I Central Ouvidoria: 0800 021 91 35
[ INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchiments deste Formuldria & parte Integranta
dispanivel ng endereco eletrdnico:

hl‘tp.‘.n’fwwl.susl}p.gn'-'-bq'e’ﬂlBUDTEC&WEB{D{]WRIGIHLLA&P}: ?TiPD=1EEDDrEUIZEESE

A Clreular SUSER! ne 445012, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mereads segurador, determina que todas as Seguradoras 530 obrigadas
@ constitulr cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagles. Este cadastro dave conter, além dos documentos de identificacda
Pessoal, informacBes acerca da profissio e da faikg de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria,

do processo de liguidagio de sinistro, confarma estabelece a Circular numero 44513,

A recusa am fornecer gs infarmacses de profissio & renda, neste formuldrio, nig impede o pagaments da Indenizacio da Seguro DPVAT, tantuda, por
determinacdo da referids Clrcular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAFT

L PELD CONTROLE £ FISClLILlF-'.CI DOs MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA FRIVADS

= COAF, GRGA0 INTEGRANTE pa ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZEMDA, TEM PoOR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A5 DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATiviDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEl n®9.613/98,

-

.'.H: — . 1] [ = .
U'::'s mGorPalye  F Krdr

inscrito (a) no CPE/CNR .'-_ﬁ‘}_)f ‘Fi("- :jJ di’ ‘? ! ,gf :_' . nagualidade de Fm:umﬂar{u”lnurmwiarin () do Beneficidrio

;g'}f{j{g{' 0 oy Uk Kpvg i fr'.«t‘“ O inserito (a) no CPF sob o Ne 7 5.7 ?'j-:f"f*"“-ff’_.b_ﬁ_,"? 4

d A ’ ’
do sinistro de DPVAT mhmura.,h Va1 8We 4| D da Vitima .'_dz}'f i r.df.: ® foblp ¥ 1 Ly

Pelo exposto, eu | | _L-.

£ ff_f.;:_, I
o
o

inscrito (a) no CPF sob o Ne _E‘f‘l"?{ 3 Fj -"'; ¢ ' =<-/£i!' » conforme determinacio da Circular Susep 445/13:

Declaro Profissgo: Renda:

€ apresento os documentos comprobatdrios:
[ Recuso informar

.

B
rl‘-‘m:l-r-u ainda, sob a3 penas da lel e para fins de prova de residéncig Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abalxo, anexando a copia

do comprovante de residéncia do enderecs informado, Estow clente de que a falsidade da Presente declaragio implicard na sangio penal prevista
fa art. 299 do Cddigo Penal.

End!mmh?_.u i’ L -/ﬁl ﬁygf &- :millemanm:
: I . ] i+ g P;
MT?'! RO Mo s [ﬂdﬂ%&fﬁ Vils e Emd? 11 rf;q{) ? '{O E;I'rj

E-mail: ) Tel.(ODD):~ e e
- A8 A113-3F 55 J

e s e Uiicde RR YO s Euriwsive e Do QC

1 |« f - ) I-II A = ) =
ULl iomn Goncalion EtonEQ
Assinatura do Declarante

DLDRL.OO1 V0O01/2017




I:"i'bER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais peclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.ber ouw entre em contalo atraves de um dos numeros abalso:

Central de Atendimento [para consuitas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a senta-feira, das 8h bs 20h|
Capitais ® regifes metrapolitanas: 4020-1596 / Outras reghbes: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagBes & sugestBes, 14 horas por dia): 0800 0223183 |  SAC (para deficientes suditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

=
INFORMAGCOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidagSo de sinistro, conforme estabelece & Circular numero 445/12,
dispanivel no endereco eletrbnico:

nttp:/ fwwwl susep. gov.br/BIBLIOTECAWE B/DOCORIGINAL ASPXFTIPO=1RCODIGO=29636

A Circular SUSER' n® 445/12, que trata da prevenclo i lavagem de dinheiro na mercade segurador, determing que todas as Seguradoras s3o obrigadas
2 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informagBes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva decumentaglo comprobatdria,

& recusa em formecer as Informaces de profissdo e renda, neste formuldrio, no impede o pagamento da indenizagdo do Seguro OPVAT, contudo, por
determinacie da referida Circular, esta recusa & passivel de eomunicagdo ao COAF?

| gLPERINTEMBENCIA DE SEGLRGS PRIVADDS — SUSER, SRGAD RELPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCAUZACAD DOS MERCADCS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAMTALIZACAD | RESSEGURD. ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDAGES FINANCERAS — COAF, GAGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MiNISTERID DA
FAZENDA, TEM POA FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBLR, EXAMINAR E IDENTIFICAR A% OCORARENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MA LEI N29.613/58.
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Pela exposto, ev [ L M0 v (e 0y o 1 aay)

inscrito [a) no CPF/CNRI xf'l b _,’I-'k i'; q £4 ‘; / JI{ , nagualidade de Procurader (a) / Intermedidrio (3} do Beneficiario
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inscrito |a) no CPF sob o NE _i{ﬁ 7 j‘) - { jf <74 conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: g apresento 05 documentos comprobatdrios.

[ recuso informar
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Declaro ainda, sob s penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residic no endereca abaixo, anesando a cdpia

do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clénte de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangio penal prevista

no art. 299 do Chdigo Penal.

Endereqor—; . } J Mgmero: [ Complemento:
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Bairrp: | Cidade:- R S Estadp:, -, CEPK‘ L? -, =
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Assinatura do Declarante
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