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2729335- C3/ 2020-02324/ INVALIDEZ

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

PROCESSO: 08152985520208230010

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 TELMA ANA JORGE DA SILVA, 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 30/11/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 01/12/2019.
Cumpre esclarecer que apds a devida andlise da documentacdo apresentada a Seguradora, o médico perito

avaliou como incompleta e parcial a lesdo 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 2.362,50 (dois mil e
trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

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

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 caradter 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.

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;

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



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 argumentac¢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
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), apds a regulagdo do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliagdo
médica realizada por dois médicos especializados, sendo um na figura de revisor.

3”APELA(}AO CIVEL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipéteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do 6nus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Cédigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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r , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3200106596 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TELMA ANA JORGE DA SILVA Data do acidente: 30/11/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACRO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/03/2020
Valoracdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG 3/4/5/6/7_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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

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

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

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

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

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

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela
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 30/11/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos).

BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x** ¥ *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TELMA ANA JORGE DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 01383-8
CONTA : 000000611707-4

Nr. Autenticacgdo
BRADESC01703202005000000000023701383000000611707236250 PAGO

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

Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 devera ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao principio tempus
regit actum (Art. 62, §12, LINDB).

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

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

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

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

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §12, 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 repercussédo: intensa —
75%; média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.

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

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizagdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdao do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa ha monta de R$ 2.362,50 (DOIS MIL E
TREZENTOS E SESSENTA E DOIS REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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 COMPLEMENTACAO DA INDENIZACAQ, 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, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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Em relacdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da cita¢cdo®

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 a¢do’

Assim sendo, na remota hipdétese de condenacdo, requer que os juros moratérios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetaria seja computada a partir do ajuizamento da presente agao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

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

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

CONCLUSAO

Ante o exposto, 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 nao ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacdo.

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

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

Na remota hipdtese de condenagdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citagdo
valida, a correcdo monetdria na forma da fundamentagdo da peca de bloqueio e horarios advocaticios sejam
limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

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

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

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.

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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° 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 escritdrio de seus patronos, sito na Rua Sao José, n2 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publicacGes 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 hd nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticdo inicial e a lesao
apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesdo resultou invalidez permanente ou temporaria;

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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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 anatomica eou funcional completa de ambas as
maos au de ambos os 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 bilateral

Lesbes neurologicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental ahenante; (b) impedimento do sense de
arientagdo espacial efou do livre deslocamento corporal, (¢)
perda completa do controle esfinctenano; (d)
comprometimento de fungdo vital ou audondmica

Lesdes de orgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
toracicos, abdominais, péivicos ou refro-peritoneais
cursando com prejuizas funcionais ndo compensavess de
ordem autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de gualquer oulra espécie, desde que haja
comprometimento de fungéo vital

RS 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 mios

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 anatémica e/ou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva fotal 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
tormozelo

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 mao

Perda anatomica efou funcional completa de quakquer um
dos dedos do pe

Perda integral (retwada cirirgica) do bago

RS 1.350,00

RS 1.012.50

RS 675,00

R§ 337 50

R$ 135,00

Rua S3o0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, JOAO
PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n2 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n? 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa do
advogado SIVIRINO PAULI, inscrito na 101-B - OAB/RR os poderes que Ihes foram conferidos por SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de A¢do de Cobranca de Seguro DPVAT, que lhe move TELMA ANA

JORGE DA SILVA, em curso perante a 22 VARA CiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo ne
08152985520208230010.

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
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$JLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adristradan do Segura DRVAT

Escolha ofs) tipa(s) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Y] INvaLIDEZ PERMANENTE [ moRTE )

e — —e——_ e ——
—— — — —— e em——_
—

l 2- N2 do sinistro ou ASL: f a yitima: itima:
) é 45- “‘Q/ ! ) S

| REGISTRO DE INFORMAGDOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

- Nomegompleto: -~ _CPE:
e A detae_dle. Sl (50.933.539 ..

Mr%@ (7(1{“9 L/\j—’(}_ %;NL ero 10 - Complemento:
1 p

A - Bairro: 2 -Cidade:

ﬁ»ﬂ;ﬁ;f? L @0[) J Boo \J oo 1§E'séa‘do: 5495/@ - ©F
‘ f 0579 ) L 2 -1 H55

.:_‘ DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR € CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal: )
2
< 18-CPF do Representante Legal: i 19 - Profissdo do Representante Legal:
X}
ot !
g Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
] Recuso iNFORMAR [0 Rr$1.00 AR$1.000,00 ] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem Renpa [7 rs10 [0 Acima e r$5.000,00
b 1 JA &1 SRE! &)
| ® g ] &3 2y W B i w i R e 5 3 e, R e Y SR !
E CONTA POUPANCA (Somente parz os bancos abaiw. Assinale uma opgio) i D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
Bradesco (237) [ nani 342) Nome do BANCO:
[J Banco doBrasit(001) [ Caisa Econdmica Federal (104)
wenen(3FDE) o0 HFOT D rovar( IO comn 0
{Inrformar o digito se existir) {Informar o digfto se existir) (Irformar o digitn se existir) (informar o digito se existir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na canta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
3 gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jé e somente apds a efetivagda do crédito, quitacdo total do valor recebido.
| 22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 7

Declaro, sob as penas da Lel, que astou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indeniza¢o da Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma vez que:

e Nio h3 IML que atenda a regide do acidente ou da minha residéncia; ou

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

& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 {noventa) dias do pedido.
Solicito 6 prosseguimenta da analise do meu pedida de indenizacZo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na dacumentagao médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter 4 andlise médica presencial, caso necessério, as custas
da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificagio das leses permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automnotor, conforme o dispasto na Lei 6.194/74.
Declars que esta autorizacdo nio significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia 20 direito de contestar 3 avaliacdo médica, caso
discorde do seu contetdo.

B e L

g Y0

D Sim D NZo 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

26 - Vitima deixou companbeiro(a):

25 - Grau de Parentesco com a vitima:

28-Vitima [_] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-Vitima deixou sim | 31-vitima []sim | 32-Setinha irm&os, informar | 33 - vitima deixou Elsim
teveﬁ\hos?D Nio | Vivos: Falecidos: nasdtum(\aimsced?DNgo lteveim-néos? Nzo | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? E N3o

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indeniza¢do do Segurp DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta candicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissao ou declaragdo ndo verdadeira poderé gerar a obrigacao de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraggo do artigo 299 do Cédigo Penal.

e/

—— —
%) 38-12 | Nome:
imaressic 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
digital ¢
Vf’t'fflﬂ av Assinatura da testemunha
,l_ﬁm clane 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
dn affebebano
CPF:
- Assinatura d ina a pedid rogo
L 37- Assinatura de quem assina a pedido (2 rogo) Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

C e 090
v = S N
yAl— Assinatura da viﬁma}b‘eneﬁégﬁo {dedlarante) _M&Qan_é_@iﬁlg_w[)

43 - Assinatura do Procurador (se houver)

2- Assinatura do Representante Legal {se houver)

AC AN LInAT AN



g iy GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
o) & POLICIA CIVIL
o ' l %% 1° DISTRITO POLICIAL - BQA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 042566/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 01/12/2013 06:57 Data/Hora Fim: 01/12/2019 07:18
Origem: Palicia Militar N° do Documento: | 811373 Data: 30/11/2019
Delegado de Policia: Claylon Alexandre Ellwanger

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 1° Distrito Policial
Data/Hora do Fato: 30/11/2018 13:00

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Bairro: Dos Estados
Logradouro: AV AMAZONAS COM AV RIO GRANDE DO SUL

Tipo do Local: Via Publica

Natureza Meio(s) Empregado(s)

1095: AUTO LESAOQ - ACIDENTE DE TRANSITO N&o Houve

ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: FELIPE RIBEIRC SAMPAIO DE OLIVEIRA (COMUNICANTE ) j
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Idade:
Naturalidade:RR - Boa Vista Profissé@o: Policial Militar

Nome da Mae: Sem Informacgao
Em Servigo: Sim

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro; AV. DAS GUIANAS
Complemento CIPTUR
- Bairro: 13 DE SETEMBRO

Nome Civil: RENATO BATISTA DE OLIVEIRA (ENVOLVIDO ) j
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Idade: 41 anos

Profissdo: Motorista

Estado Cuwvil' Solteiro(a)
Em Servigo: Nao

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 747.782.502-49

RG - Canteira de Identidade: 206301

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR .
Logradouro: RUA MANOEL BARBOSA DE ARAUJO N°:92

Bairro' 31 DE MARCO

Delegado de Policia CiviI:CIayio_n Alexandre Ellwanger Pagina 1 de 3
g imprasso por:  Jefferson Inacio Areujo
3 o ao" 2020 08:17 ’ . .
ko Sinesp gmg;m@szg dispgﬁﬁif,’ PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos



guitsey  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
GiTes, POLICIA CIVIL
el ' is 1° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

e

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 042566/2019
Telefone: (08) 9137-6160 (Celular)
Nome Civil: DENILSON JORGE DA SILVA (ENVOLVIDO ) -J
Nacional\dade: Brasileira Sexo: Masculino Idade: 22 anos

Profissdo: Militar do Exército
Estado Civil: Soheiro(a)
Em Servi¢o: Nao

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 023.685.742-80
RG - Carteira de |dentidade: 4230213
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA ESTRELA CADENTE Ne: 703
Bairro. RAIAR DO SOL

[Nome Civil: TELMA ANA JORGE DA SILVA (ENVOLVIDO ) ]

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Feminino ldade: 42 anos
Profissdao. Empregada Doméstica

Estado Civil:Casado(a)
£m Servigo: Nao

roumen;gj;[
RG - Carteira de ldentidade: 181484
Enderego
Municipio: Boea Vista - RR
Logradouro: RUA ESTRELA CADENTE N°:703
Bairro: RAIAR DO SOL

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Nenhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO

Conforme rop em anexo vem relatar acidente de transito que no (ocal havia somenie ¢ veiculo de Renalo (VW voyage , de
cor , branca de placa NAY3462(DANOS: farol direito , para chogue dianteiro e capd)); Que Denilson e Telma estavam deniro
das ambulancias do Samu recebendo socorro; Que segundo Renato , estava trafegando na av Rio Grande do Sul senlido av
Amazonas, e Denilson trafegava na av amazonas , sentido bairro/centro,conduzindo uma motocicleta (Yamaha lander xt250
de cor preta placa naz6788 (Dano: a motocicleta nao estava mais no local no momento da chegada da guarnigao)) que na
garupa eslava Telma mae de Denilson, momento em que no cruzamento das vias houve a colisao; Que Dentison e Telma
sofreram fratura exposta , ambos na perna direita e escoriagoes pelo corpo e foram removidos ao pronto socorro pelas
ambulancias do Samu; Que na esquina av Rio Grande do Sul havia uma placa de PARE ; Que segundo Renaio a
motocicleta foi retirada do local por parentes de Denilson ; Que Denilson nao possui CNH ; Era ¢ gue tinha a relatar ; E o
relato.

Delegado de Policia Civil:Clayton Alexandre Ellwanger Pagina 2 de 3
Impresso por.  Jefferson Inacio Araujo
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Q Sinesp Prowcolo ro - N3o dispanivel PPe - Pracedimentos Policiais Eletrdnicos



wuizn  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

k‘sm POLICIA CIVIL
b g Z 1° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 042566/2019

ASSINATURAS

Felipe Ribeiro Sampaio de Oliveira

agente cercerana (Comunizante)
Matricula 042000831
Responsavel pelo Atendimento

"Ceclaro para os cavigos fins de diraito que sau J(a) unica(s) Avel pefos miprmegdes sadma 8 cienta gue podatei rasponder Givil @ criminalments pala prasanie declaragio que dol
ongem. confarme previslo nas Artigos 339-Denunciagap Galuniosa e 340-Comunlcagdo Falsa de Cdme au de Cantravencao do Coalgo Penal Brasileirs *

/ i e

'Delegado de Policia Civl
Impresso pgr.  Jeffe
,-"Ng Slnesp Daa d¢ Tmplessso™

e
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Admingtada1da Segwo DAVAT

| Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [T MORTE l
2 - N2 do sinistro ou ASL: l 3-(PFda vmma ome completo da viti
= / 539 ’)A’ ’f /
[ 50, 9752.55% - lree na ;ﬁ_gf /o Sl

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012
7 -~ ) 6-CPF:
Lo N o 1.933 .53 .94

~ 7 Prﬁflssa = J 8 E_nd_ep_e_gu ’ . n —0 l (N nero ’ 10 - Complemento:
/)k &uhﬁmm /) - RL NI ¥ e myG %L
I - idade: £ —— 13< Estado: P:
daian olo S0 Bao U ola RB” @é.%L@, o 74
- E-mail: 16 - DD):
, 8598772 1455

- Bairrd:

s DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VfTIMAIBENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
f 17 - Nome completo do Representante Legal:
2]
L
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
)
)
y Declaro, para todos os fins de direito, residir no endere¢o acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
D
§ 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO (NFORMAR [ ®$1.00 ARS1.000,00 [ r$2.501,00 ATE R$5.000,00
D SEM RENDA [J R$1.001,00 ATE R$2.500,00 ] Acima OE Rs5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: Kl BENEFICIARIO DA |Nosmm;lo 1] REPRESENTANTE LEGALDOBENEFICIARIQ DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
m CONTA POUPANGA (Somente pars os bancos abaixo. Assinale uma ops3o) D CONTA CORRENTE (Todos os banoos)
[X] Bradesen (237) [ 1t (3a1) Nome do BANCO:
[ sancodoBrasil(001)  [[] Caixa Econémica Federal (104)
woar (3FZ)E) o (06 HTOT D) | rotvom( IO comm( O
{informar o digito se exstir) {Informar o digito se exislir) {Inforrmar o digito se existir) (Informar o digito se exstic)
Autarlzo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor d3 indenizagdo/reemboalso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.
r 22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

[X] Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lel n2 6.194/74), uma vez que:

e N3o h3 IML que atenda a regi3o do acidente ou da minha residénda; ou
® O ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ov da minba residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento d2 analise do meu pedido de Indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documenta¢ao meédica
apresentada sem a apresentag3o do laudo do IML, concordande, desde Ja, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso Necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia e quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automator, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declaro que esta autorizacio n3o significa prévia concordéncia com a futura avaliagdio médica ov renlncia ao direito de contestar a avaliacdo médica, caso
discorde do seu contelido

| DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

24-Datado

Estad ‘
gfm G itions: DSofteiro DCaﬁdo{noGwl) [ oivorciado Dwmdmﬁm [ viivo A

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deisou companheiro{a): D Sim D Nao 27- Se avitima dEIXOU companheiro(a), informar o nome oomp!eto

28 - Vitima I:I Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30 -\Atima dexou DSim 31 -Vitma DS'\mJ 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 - \fitima demou DSim

teve ﬁlhos?D N3o | Vivos: Falecidos: B nascituro fvai nascer)? Di\"’.’o teve irm;‘ms?D Nio | Vwos: Falecidos: pais/avés vivos? N3o

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagar3, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condig3p, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaragdo ndo verdadeira poders gerar a obrigagao de ressarcir o valor recebido, além da
responsabildade criminal por wnfragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

— ——————
W 38-12 [ Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
CPF:
- A t in2 a pedid
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) Assinatura da testemunha

I
40 - Local e Data, —%lﬁ/\‘ AU3 £ RQ_C}rO C_{;\; r} 2{";0 d[( Q(-

a J-wff Foi-ce oo Sdoa
41- Assinatura da vitimagbenefigi4rio (declarante)

12- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se hauver)
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 19 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200106596 Vitima: TELMA ANA JORGE DA SILVA

Data do Acidente: 30/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), TELMA ANA JORGE DA SILVA

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: TELMA ANA JORGE DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000001383-8

Conta: 000000611707-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 10 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200106596 Vitima: TELMA ANA JORGE DA SILVA
Data do Acidente: 30/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), TELMA ANA JORGE DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizacdo 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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgao 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 informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15598345



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TELMA ANA JORGE DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 01383-8
CONTA: 000000611707-4

Nr. Autenticacéao
BRADESC01703202005000000000023701383000000611707236250 PAGO
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“HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

~SECRETARIA DE.SAUDE DE RORAIMA

ERVI(}O DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRIGAO MEDICA

DATA DE ADMISSAO | ° | DH | [
PACIENTHTELMA ANA JORGE : | ! :
AGNOSTI{FX EXPOSTA PERNA D o s
- ALERGIAS ~ |-"HAS | NEGA | DmM2 NEGA
IDADE | FLETO | 121:5 | DATA 314212019
ITEM .- i . PRESCRIGAO . HORARIO _
1 |[DIETA ORAL LIVRE MW‘S&;’ L M SNy MR
2 ACESSQ VENOSO PERIFERICH % i :
3 |SF0,9% 500ML EV /N’ B
.| 4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H =
‘| - 5 [SIMETICONA 40 GOTAS QU 01 COMP VO DE 8/8 h : G
-] 6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR N AN A5
{7 [NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM /.
8  |OMEPRAZOL 40MG EV. 1XDIA -
& 9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN B>
0  CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H I

fa G, e S
-

. |CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H

AMETFORMINA 850MG VO APOS CAFE, 'ALMOGO E JANTAR

f= IS .
W g i

CLE/);A;%OMG SC 1X.DIA
‘ vieq L5480 /00./5 €>C'

14 >
15§ M Y ¥ B ek ol
16 ' |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E ou PAD > 110 MMHG
1754 ssw+ CCGG 6B H: R Y 1 ¥\ .\ SheE
|18 . |CURATIVO.DIARIO = : e R
19 7 DF_XTRO 6/6H , - - . Y frd L _-Qb| 2
: _20 & Pﬂ/ﬂlmf/ 7L(’m 3 'vaQX_vaﬁ W '
21

-SE DIABETICO CORRECAO COM lNSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:
200-250: 201 251-300: 4U1; 301-350 6UI;'351-400; 8UI; > 400: 10.UI E QU GLICOSE <.70
DUML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

L5 EVOLUS'AO MEDICA: *
' '#EN’CONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONT/‘\(_TUANTF 5
M E)(/\MEHSI(‘() BEG ACIANOTICO ANICTERICO AFEBRIL, EUPNEICO,
: NORM()C()RAD’) HIDRATADO.

# SOLICITADO :
#.CONDUTA :

MANTIDA

' # PROGRAMACAQ DECIRURGIA: -~ =1+ ™

IOEOGIA

‘:“

| SINAIS VITAIS = :
| 6H | PA ‘| FG .| FR MEDICO RESIDENNE
12H llopfpo | 22 .|, - . |Z&c  ORTOPEDIAETRAUM
o 18 H.. W : ety ¥ i f’ 5 i 2y o
24H Ly o/
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“HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

’02sz Mw meg/ol/ fw&’ W“f"" o 4(/.; o&J/&, 5c

| SECRETARIADESAUDEDE RORANA o, f o /o™
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA RS BT s
: PRESCRIGAO MEDICA e
DATA DE ADMISSAO | | | -DH [ ] DN ]
* PACIENTHTELMA ANA JORGE: -
AGNOSTI{FX EXPOSTA PERNAD . » )
LERGIAS :HAS ' | NEGA | DM2 ' NEGA
. | IDADE.| LEITO | #21-5 | DATA 04/12/2019
T ) ' PRESCRICAO ~ HORARIO
| 1 DIETAORAL LIVRE HIPOGLICEMICA _ TS0
2 ACESSOVENOSO PERIFERICO - MNOTEA
3 [SF0,9% 500ML EV SIN: LR
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H SfiL Ne/RY 6
5 |SIMETICONA 40 GOTAS OU 01 COMP VO BE 8/8 h AR -
6 [TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU//0 DE 8/8H SE DOR IN / P +2
£, 7. - |NALBUFINA 10 MG +10DML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM =)~ !
L. 8 |OMEPRAZOL 40MG EVi1XDIA ] @ o]
.9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN N :
| 10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H Ax A
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H . R A WP g
“12° |CLEXANE 40MG SC 1X DIA v f i :?
13 INSULINA REGULAR 10U} 30MIN ANTES DO CAFE DA MANHA E JAN TAR” (38 s g
14__*|INSULINA NPH 05U1 0MIN APOS JANTAR 1 NS
15 i \
IBETS C/\PTOPR!L 25 mg VO SE PAS > 160 E OUPAD>T1OMMHG g
17 |SSWH+CCGG6BH. - - Raohua,
18 |CURATIVO DIARIO 3 1 =1
19, |DEXTRO6/6H fpewulio wm pck- 42190 (81l MUY o)l fEO
20 . : :
21
1 SEDIABETIGO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: R
200-250; 2UI; 251-300: 4U1; 301-350: 6UI; 351-400: 8UI; 2 400: 10 UI E__O_U_(:LICOSl <70
DUL/ML, GLICOSE ‘50% 40 ML EV % AVISAR PLANTONISTA
. EVOLUGAD MEDICA: ‘
= B HENCONTRO PA CIENTE DEFADO. NO LFIT() ATIV() REATWO CONTACTUANTL
N FXAMU(S{(() BEG, ACIANOTICA, ANICTERICA, AFEBRIL, EUPNEICA,
NORMOCORADA, HIDRATAD/\ SEM QUEIXAS ALGICAS
| HSOUCITADO :
i1 4 CONDUTA : MANT TIDA
;_.#PROGRAMACAO DEC[RURGIfx T o ST e DR SERRd e [
vk PREVISAO DE ALTA Fang et
3 'SINA'_IS_ VITAIS : : A b DR PEDRO DE'SOY/A FAUSTO
_ 6 H ~ PA " FC |  FR MEDC ;'N—f.‘l‘f .
- 12H /Jé'ngi 3 Z{ : 36,5" ORTOPEOTA L TR/\L'I’VI/\TDI.(_)GI/'\
18 H. L sbsalibe . CRMRR 2028
24 H '
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA : E '
i SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA - B oy m;k 'n,
SERVIgo DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOG!A e ﬁl‘ ik L
T ~ PRESCRIGAO MEDICA : e | NS
DATADE ADMISSAO | .| DIH | | DN ]
ACIENTHTELMA ANA JORGE - :
GNOSTI{FX EXPOSTA PERNA D o
LERGIAY "| HAS | NEGA | DM2 | . - NEGA
IDADE S _ | LEITO | 124-5 | .DATA 05/12/2019
ITEM 5 el PRESCRlCAO HORARIO

1 : DIETA. ORAl LIVRE HIPOGLICEMICA g s '
ACESSO VENOSO. PERIFERICO

" ISF 0,9% 500ML EV S/N!
_|DIPIRONA 500MG EV 6/6H S/N :
* |SIMETICONA 40 GOTAS'OU 01 COMP VO DE 8/8 h
- | TRAMAL.100MG + §F0;9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DOR IN]
NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM
OMEPRAZOL 40MG EV. 1XDIA :
METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N . ,
CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H e i ' -
|CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H
" |CLEXANE 40MG SC AX DIA
.. |INSULINA REGULAR 10U1 30MIN ANTES DO CAFE DA MANHA E JANTAR
e INSULINA NPH 05U| 3OMIN APOS JANTAR

S G
._!

e

oo [~lofalawln

pal
o

- AR
N |-

Lt
w

(o>
L

; CAPTOPRIL 25'mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG -
. |SSW.+ CCGG 6/8 H :
L {CURATIVO DIARIO
" |DEXTROQ 6/6H

T

-
m.

-
4o

N
o

ks

SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:
200-250: 2UF; 251-300: 8UI; 301-350: 8UI; 351-400: BUF; 2 400; 10 Ul E OU. GLICOSE < 70
DLML; GLICOSE 50% 40 ML EV-+ AVISAR PLANTON[STA

e EvowcAo MEDICA:
HENCONTRO PACIENTE" DEFFADO NO LEITO; ATIVO, REATIVO CONTACTUANTE
£ EXAME FISICO.: BEG, ACIANDTICA, ANICTERICA, AFEBRIL, EUPNEICA,
2 'NORMO(.ORADA HIDRATAI)A SEM QUEIXAS ALGICAS o aie :
11 SOLICITADO =51 o _ . ORI s ,
~ | #.CONDUTA: MANTJDA e : ke 7oA, =4 T
* |- # PROGRAMACAQ DECiRURGlA e 0] L : -
: .._#PREV!SAODEALTA SRR 2 L S

SINAIS VITAIS b e e [ 4= | DR PEDRO Df $§QUZA FAUSTO
| 6H PA ‘EC° |1 FR o MEDICORRSIDENTE - -
‘12 H - | o] T L omopgplz\‘r' JMATOLOGIA

.
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- HOSPITAL GERAL DE.RORAIM {\&\@*f -
' SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU - S8US
Bt SER\/!(}O DE ORTOPED!A E TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR ! INSS

PACIENTE -/ / .t el g ‘ 1 anos:
DEU ENTRKD% No Ho PITAI GERAL DE RORA[MA NO DW L2 ATh A2 GoM-
!AGNO%T’CO DE__ A %j tL' LT el _,-_},v
s S A ¢ e -
NODIA .1, //] L FOIl REAL!ZADO TRATAMENTO GIRURGICO ORTOPEDICO DE
; FE f
g ’"‘[ ' [ pEL //ﬁ - ( /"' A SENDO
p\[‘/a 0 /\('f/ J/((ﬂ e f 2 f -
éPERADOPELODR?E / i/ ] _EDR_Y ( A g
l _:_,' N /‘ , - ?
j RECEBE ALTA HOSP!TALAR NO DIP(“( s // rotike Sl O ,EM
- |'BOM ESTADO GERAL;- SEM QUEIXAS ALG!GAS : L A k.
: / { IS }L._ X
COM ENCAMINHAMENTO P OAMB%TORiO DE Pfrroeeq@no HOSPITAL" - =
COM 0

ORIEN_TACGES GERAIS :

{1- NAO PISAP QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS lNFERlORES
. |2 TOMAR MED!CAQAO PRESCRITA PELO MEDICQ.
'3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS _SEM lNDICACAO MEDICA _
14 QUANDO NECESSAR!O REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE
|5 NI\o PERDER RETORNO AMBULATORIAL : :
18- AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL REALIZAR RX com 01(UM) DIADE -
| ANTECEDENCIA LEVAR RX ANTER!OR E ATUAL PARA A CONSULTA > R

. i c’f/ Frrr T
:_PAmENTE RECEBE AL-TA HOSPITALAR SOB ORIENTAQAO DG DRL

4
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PROCURACAO

OUTORGANTE :

NOME: TELM AL A S NOR Q& on SILU VA

NACIONALIDADE: AR5 (¢ D% ESTADOCIVIL: __©.0) Lo\ DA
PROFISSAO: RG: ue,f-', u\ U— u(

BAIRRO:_ m Lxe m;- <Ol CIDADE: E ){“\_ NN -

VITMA_delmie  AMA  SoRGE OB SIUUA
CPF:_(S5C A32 &5 - Ol DATADO SINISTRO: A0 LN LY
NATUREZA: _ s piuni ipev

OUTORGADA:

NOME: \AJ 1 L aw  Giop CAL el ERAD LO
NACIONALIDADE: AR LEe (DB

ESTADO CIVIL: (AL A O

PROFISSAO: .. C 22.¢ic

N° DO RG: 23 O ORGAO EMISSOR:__ <S? | 2@
DATADE EMISSAO: |5 Lt Lol

N°CPF:_ &S . Q6% . HU3 - 20

ENDERECO:_ K ¢ -1 24Uy - LAU Ra. [IIDRELEA

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por_s4 ve it 5¢7 , a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consdrcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razao de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em 6rgdos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou drgdos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do proprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizagdo de sinistro DPVAT,
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0084600/20
Vitima: TELMA ANA JORGE DA SILVA Data do acidente: 30/11/2019
CPF: 650.433.832-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;IEI}\D/,{AA ANA JORGE DA
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA 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

TELMA ANA JORGE DA SILVA : 650.433.832-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 09/03/2020 Data do cadastramento: 09/03/2020
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



PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200106596 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TELMA ANA JORGE DA SILVA Data do acidente: 30/11/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 3/4/5/6/7_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0084600/20
Vitima: TELMA ANA JORGE DA SILVA Data do acidente: 30/11/2019
CPF: 650.433.832-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;IEI}\D/,{AA ANA JORGE DA
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA 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

TELMA ANA JORGE DA SILVA : 650.433.832-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 09/03/2020 Data do cadastramento: 09/03/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 825.396.343-20 CPF: 104.396.626-99

WILLIAM GONCALVES FRANCO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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LiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Admenitis vders do Srgue DPVAT

L(T? b DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para rais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

(INFORMACOES IMPORTANTES: )

O preenchimento deste Formulario é parte mtegrante do processo de hqunda;ao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numer'o 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as

-Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificagao pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF”.

- Superintendéncia de Sequros Privados - SUSEP, 6rgao responsave! pelo controle e fiscalizacao dos mercados de sequro, previdéncia privada aberts, capital-

vzacao € resseguro.
" Conselho de Controle de Atividades Financeiras ~ COAF, 4rgdo integrante da estrutura do Minlistério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar ¢ identficar as ocorréncias suspeltas de atlvidades ll(citas previstas na Lei n°9.613/98.

] (
Pelo exposto, eul J ¢ }l ! fJ /r‘\’ v Con ooy h 20 }»"u rfL inscrito (a) no CPF .&5 59& ’37’5 ~ / 070

/;
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneﬁclar / /s //3 L o QL < ; inscrito
(a o CPF sob o N f«“?(_,' *&33 4@/55)/ EZ l , do sinistro de DPVAT cobertura ' 3¢ L% da Vitima
TR “““fe\,,r Y {cy el J _: AVes inscrito (a) no CPF sob o N°6‘§;f @3 J\)’Ju// QZ'f , conforme

. . . d
determinacao da Circular Susep S%'J45/t 2
Y Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

i¥? Recuso informar

Dedaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando 3 cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

-

- Endéreco - “ TNdmem Complemento N

" _ o Pl
Finae CC IS 9T5
Bairro Cidade L Estado CEP
_Z«,{ IAHC \/ou IS Boo vg/d O ke 3/2
. Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)

Emall

l QQ‘! %"a)a,._/// Y,

=) e o ‘ o -
,\an/ el RR, 23 _de Lf/rl't{; o) de_ IO

{

Local e Data

f {,:_Q N f‘:‘:f}"\/;[}‘ EL-"C(’ 1 f:‘)f(;’)\{,\?

Assinatura do Declarante

OLDRL.00OY VOO1/20%7



RORAIMA ENERGIAS A

Ay Capitio Ene Garcez, 693 - Benws « Boa Vista - RR 4224895
CNPU: D2,34L47D)0001-24 | Inse. Extadual; 24. uo; o3 N"db Nota Flecal
Nota nmllcontam Energla Eli-trv:x Sirie 8- A Tarlta Socla? do Enorgla €Hétrica - TSEE ?‘Cm
Regime Es | e ““‘TGGeﬂS oela Lei n" 10,438 du 26 de abrll de 2062,
[ii% i CONTATMES: DRt 6 Ve I EoNshMO kAT TOTAL
THigR0/201 1L %
DE-_. | i

TELMA ANA JOR(: DA SILVA CPF: @Gi}6504338329"
R EOTRELA CALLNTE 230 - RAIAR DO SOL
P: 09, 416-074 - BOA VISTA

| BATAS DALEITURA

EADADOS DA LEITURA (KWH); *

DABOS DA UNIDADE CON:UM\DORA

§ Awal: 23360 1| ppual: tor 1272019 GLpo/Subgruase )
{ Anterior: S16e 1| Anterior: TLL2OIR ] Clsssa/Subclassa: RESIDENCTAL
Dias de consuma: 5% || prgwima laitural &8 2620 ugagso, oo
o de (-1 Emices. L3 17,2419 Niimero Metidor: E2729044
Consuma medids; 255 ! Apresentagio: | & 1£-281% Forma de Faturaments:  "ORMSL
Consumo Faturade: 255 I i Modalldade: 1 1588372
= e it : S )
{ (CONSUMO 255 A R$ ﬁ 76@131 = 193,83 |
FORRECAD IONETARIA DA 10/19-0@ 0,02 .
ICORRECAQ MONETARIA IG 10/10-00 " - [ i
- MULTA POR ATRASO DE I 10/19-00 0,94
IJUROS DE MORA POR ATR 19/19-00 0,29
MULTA POR ATRASO 16/12-00 3,23
JUROS DE MORA DE IMPO 10/19-00 1,50
TLUMINACAO PUBLICA 31,83
|

h

THRER 52 IPI*’U[
Fa 255 - 46

5 1236

72/19 —— doss |

AN 202

ABRy198L 1245

o

mryiel——— 236

JUN19 1207

AGGH/19 246

~

/Lo 1223

our/71oL 1210

FEVAla 213

-

MARSI9L 1223

VET] E— 13

ol 1Y — Y-

B ————— =1
ﬂw_ ~
S = S

Madia 12 meses: o5 = 2 w g_'q T

S
=

Unidade consunidara suleita ¢ suseensao
HJdII"LAa FEF T P QR
famben & inclusad o nome 7
Casy tens eretuado o pagaacitn faviy dE'ECLf'S]D!fB: este aviso,
I‘@‘fﬁ Valor k8

1172618 228,69

L SN = N 1 I0UE A3E07019128 £ FACA OPCAD VENCIMENTO | 6 L1 16 21 26
IMPORTANTES

dof Lvneumenlo de enevaia
nio _pndeya onsalar.

REAVISO DE
VENCIMENTO

.9
Encargos: L

Trioutes:

_r._»ie}il Yrmestral B
885 17,76 35,40 3 it 15-,92—--

1,26 1,00 1,20
ISTR'IIO i A0O010.

- ROT 29 ram zz 01 01970@

- SEU CSDIGO TOTAL A PAGAR - R$
QYRORAIMA (T ) (BB )
\ ENERGIA 4
DiSTRIBUIOORA DE ENERGIA DE RORAIMA MES FATURADO VENCIMENTO )
e cmectesaem OO ) (11012008
Insc, Estadusl: 24.007. 022-3 Ny o Xy
N*daNota Fiscal: 4224895 FCAM*

70000002 6 32330675000 3 @@@@@@@@@42 2 68571219948 9

T

SEQ.: 0129 UC: @042685-7  DT,LEIT.: 16/12/2019 T.ENTR.:
LETITURA: 25361 NORMAL TOTAL: 232,33  -CARGA: @'0
OT.VENC.: 11/01/2020 IRREG.: 0@@COLETOR: 4172
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