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2739105- C3/ 2020-02761/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CiVEL DA COMARCA DE MUCAJAI/RR

Processo: 08006484020208230030

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 ACAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
que lhe promove MANOEL PEREIRA DA SILVA , em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

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

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 17/03/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 17/04/2020.
Cumpre esclarecer que apds a devida andlise da documentagdo apresentada a Seguradora, o médico perito

avaliou como incompleta e parcial a lesdo acometida pela vitima, o que por certo descaracteriza o pleito de
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

DA VALIDADE DO REGISTRO DE OCORRENCIA

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

Ha de ser considerado que o boletim de ocorréncia policial anexo aos autos, somente foi registrado apenas em
17/04/2020 apds 13 MESES da data do alegado acidente noticiado.

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

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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Em andlise ao presente feito, verifica-se com estranheza que nado foi apresentado Boletim de Ocorréncia da data
do sinistro supostamente ocorrido em 17/03/2019, n3o podendo ser considerado o registro de ocorréncia
policial apresentado como prova cabal do acidente noticiado nesta demanda.

Destarte, cabe alertar ao Nobre Julgador que, além de ndo ter sido apresentado o Registro de ocorréncia da
época do acidente, o comunicante CONVENIENTEMENTE E A VITIMA E AUTOR da presente lide o que causa
grande espanto!

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

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

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

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

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

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

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar
o percentual de invalidez e o grau de redugdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia

aoart.373,1, CPC3.

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

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

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizac¢do oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
1.687,50 (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 avaliacdo
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 hipoteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do 6nus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Cédigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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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 fixacdao de indenizagao.

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizagdo em ambito administrativo, que o beneficiario
da verba indenizatdria assine documento de quitacao, 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 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 anulatdria, 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 anulacdo do ato juridico liberatério, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenca.

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e quicd deveria ressalvar no referido recibo sua 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 17/03/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

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, §192, 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.

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTACAO DE INDENIZACAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZAGAO DE TABELA PARA REDUGCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUAGCOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. ii) INDENIZAGAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTACAO DA INDENIZAGAQ, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizacdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGCA REFORMADA.
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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 inovacgdo 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 verificara se a lesdao 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 condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizagdo 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).

DA IMPOSSIBILIDADE DA INVERSAO DO ONUS DA PROVA

Ndo hd que se falar em inversdo do 6nus da prova, vez que o seguro DPVAT ndo se trata de relagdo de consumo,
e sim de uma obrigacdo legal.

Assim, ndo pode a parte autora ser confundida como consumidora, pois, ndo ha qualquer relagdao de consumo
entre as partes litigantes, o que gera a inaplicabilidade da inversdo do 6nus da prova, caracteristica do Cddigo
de Defesa do Consumidor.

Neste sentido é o recente entendimento firmado pelos Tribunais pétrios®, ratificando o descabimento da
inversdo do 6nus da prova com base na aplicacdo do Cddigo de Defesa do Consumidor.

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

6“PROCESSO CIVIL. ACAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT. PRELIMINAR DE FALTA DE INTERESSE DE AGIR NAO APRECIADA PELO JUIZO A QUO.
IMPOSSIBILIDADE DE APRECIAGCAO PELA INSTANCIA REVISORA. INVERSAO DO ONUS DA PROVA, COM BASE NO CODIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR.
INAPLICABILIDADE DO DIPLOMA LEGAL CONSUMERISTA AS RELACOES DE SEGURO OBRIGATORIO. Agravo de Instrumento interposto de decisdo que em
agdio de cobranga do seguro obrigatdrio DPVAT deferiu a inversdo do 6nus da prova. 1. Preliminar de auséncia de interesse de agir ndo enfrentada pelo
juizo a quo impede o exame pela instdncia revisora, sob pena de supresséo de instdncia. 2. A contratagdo compulsoria do seguro obrigatorio DPVAT
afasta a natureza consumerista da relagdo juridica entre seguradora e segurado, e impossibilita a decretagdo da inversdo do 6nus da prova com base
no artigo 62, VIIl, da Lei n® 8078/90. 3. Recurso a que se dd provimento, com base no artigo 557 § 12-A do Cédigo de Processo Civil, para afastar a
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Sendo assim, por se tratar de prova essencial dos fatos constitutivos da pretensdo autoral, deverd o 6nus da
prova ser custeado pela parte autora, como determina o art. 373, | do CPC.

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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 citacdo”

Com relagdo a corre¢do monetaria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da ac3o®

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

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o palio 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 |, 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 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 indenizagdo, informa que ndo ha interesse na realizagdo da audiéncia preliminar de conciliagao.

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

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

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

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

inversdo do énus da prova decorrente da aplicagéo do Codigo de Defesa do Consumidor.”(TJ-RJ - Al: 00612946320148190000 RJ 0061294-
63.2014.8.19.0000, Relator: DES. FERNANDO FOCH DE LEMOS ARIGONY DA SILVA, Data de Julgamento: 12/01/2015, TERCEIRA CAMARA CIVEL, Data de
Publicagéo: 16/01/2015).

74SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagcdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

8art. 12 (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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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 esclareca:

. Queira a vitima esclarecer a dindmica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;
. Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razado 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 publicacdes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono SIVIRINO PAULI,
inscrito sob o n2 101B/RR, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

MUCAIJAI, 3 de agosto 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 lesdo
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 cardter parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a redugdo proporcional da indenizacdo
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 repercussao, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 39, inciso Il, da Lei 6.194/74;

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

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

¢ Perda 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 52, LV, da Constituicdo Federal, requer que apds a produc¢ao da prova pericial,

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

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

Parda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira
bilateral) ou ceguera legsl bilateral

Lesdes neurologicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental akenante; (b) impedimento do sense de
arientagdo espacial efou do livre deslocamente corporal; (¢)
perda completa do controle esfinctenano; (d)
comprometimente de fungdo vital ou autendmica

Lesdes de orgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
torcicos, abdominais, péivicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcienais ndo compensaveis de
ordem autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de gualquer oulra espécie, desde que haja
comprometimento de fungdo 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 total bilateral (surdez completa) ou da
fonagao (mudez compleia) ou da visdo de um olho

R$ 6.750,00

RS 5.062.50

RS 3.375,00

RS 1.687,50

R$ 675,00

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

Perda completa da mobilidade de um quadil, joehe 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 fincional completa de qualkquer um
dentre os outros dedos da mao

Perda anatomica e/ou 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
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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 n? 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa do
advogado SIVIRINO PAULI, inscrito na 101-B - OAB/RR os poderes que Ihes foram conferidos por SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Agdo de Cobranca de Seguro DPVAT, que lhe move MANOEL
PEREIRA DA SILVA , em curso perante a UNICA VARA CIVEL da comarca de MUCAJAI, nos autos do Processo n2
08006484020208230030.

Rio de Janeiro, 3 de agosto 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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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200222802 Cidade: Mucajai Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 17/03/2020 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOSSINTESE E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO ESQUERDO.
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 ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 01 02 10 // DESCRICAO CIRURGICA PAG. 11 //

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 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
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200222802 Vitima: MANOEL PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 17/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MANOEL PEREIRA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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? 15885199
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 05 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200222802 Vitima: MANOEL PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 17/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MANOEL PEREIRA DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéao: 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: MANOEL PEREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000003993-4

Conta: 000010007775-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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!“Enletim de Ocorréncia: 0355/2020

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA
POLICIA CIVIL DE RORAIMA
Telefone/Fax 95 3542-1333 / 3542-1194 / PRY 542
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE MUCAJA|

BOLETIM DE OCORRENCIA

Data: 17/04/2020 Hu ra: 09h 55 min

Hume MANOEL PEREIRA DA SILVA

| I —

Identldade 120.915 SSP/RR

Alnunha'

| CPF: 586.416.882-34

Endereu;n Rua Santo Antbnio, n® 1112

| Bairro: S&o0 Raimundo

Ponto dE Referéncia: F‘r{:‘.-:lmq::' do cruzamenm com a Av. Maranhao

Cidade: Mucajai Estado: RR
Ha-:mnalldade Brasileira Naturalidade: Eanta Luzia

_Filiagdo: Francisco Pereira da silva e Francisca Alves da Silva _ B
Pruflssﬁu Auténomo Data de Nasclmentt}' 14;’[!!2."1 G74 Idade: 45 anos

Estado Civil: Casad a ' Grau de Instru ¢ao: Ensino Fundamental | n-_g-:r:bm pleto
Cor/Raga: Parda

Telefnne 99125 7609
Estado: MA

________ DADOS DA OCORRENCIA E DO AUTOR
~ Natureza: Acidente de Trafego caom ‘-.Fitinja — Lesdo corporal
| Nn_rneMutur: Pl

CPF/RG: FJ

Enderego: PJ

Local da Ocorréncia: RR 325 - Sentido Mucajai/Apiad
' Senhor Delegado,

Cédigo: 1001

Filiacao: F'J____

- Pré::-;imu da entrada da Vicinal da Embraﬂﬁa — Zona Rural = Mucajai/RR,

Compareceu nesta Delegacia de Policia Civil de Mucajai, a pessoa acima qualificada para comunicar QUE no dia
17/03/2019 por volta 14h30min a comunicante trafegava na RR-325 sentide MucajaifApiad; QUE no endereco supracitado o
comunicante perdeu o controle da motocicleta e saiu da pista; QUE o comunicante tentou controlar a motocicleta, porém nio

| conseguiu; QUE em funcio disso o comunicante caiu; QUE na ocasidao o comunicante conduzia a seguinte motocicleta:
marca/modelo Honda/BIZ 125 ES, Placa NBA 0433/RR, cor preta, Ano Fib. 2013, Ano Mod. 2013, RENAVAN 00525329986 e

| Chassi 9C2)C4820DR041307, em nome de Geneci da Paula Silva; QUE comunicante conseguiu chegar até o Hospital de '

| Mucajai, conforme Guia de atendimento de Urgéncia e Emergéncia (em anexo); QUE em seguida foi encaminhado para o |

" Hospital Geral de Roraima - HGR, QUE o comunicante solicita copia deste B.O, para entrada Processo Seguro DPVAT. Era o
que tinha a comunicar.

e A ! ) . | 1) ) o

Reginalda Almeida MANOEL PEREIRA DA SILVA

Agente de pelicia Civil Comunicante
Matricula n.® 42000285

Despacho Despacho

[ JFATD ATIFICO ARQUIVA-SE
i )AGUARDA EM CARTORIO POR REPRESENTACAD CRIMINAL
i 1 INTIME-SE AS PARTES /TCO/BOC PELO DELITO
PREVISTO NO ART
{ JINTIME-SE O COMUNICANTE PARA DECLARACOES E REFP
CRIMINAL.

LOCAL DATA, / /

LOCAL DATA ! /

ASS. AUTORIDADE POLICIAL

"ASS. AUTORIDADE POLICIAL




Sequradora

LIiDER

AT Dok i T i DR

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B invatioez permanenTe
3 - CPF davitima: 4 - Nome cgmples

5%6 MLL. 9%2-34 lManuh da lua )

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NT 445/2012

J

] oams [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

[J morte

Escolha ofs) ipofs) de cobertura:

da witima:

1 |'

&= M da sinistro ow 851

., BN4S

& - Meme completo; n ) _ i 6 - CPF: S
—__ Momatd Pagine  de udva _ - Yib 88 2 -3Y
i"-F'rnfiﬁq.‘in:a—.:, K- Fl'ldFrF'l;."rJ.l o : -I'-.I|J"r|-_?r-n:- i i-IJ-._Eum_nIFanTn-: >
. AL g W Sanle  Avliuvag )
11-Bairnes 7y 12 - Cictade: - 13.; Estado: 14 - CER: - R
e | lv"r*‘g'ﬂ_-.. ) RR 6% 3Yg-cdoo
J.E- "'I'I'_IDD

15 - E-mail! i
‘}Il_l_.‘n.r”"'l'-ﬂ-"ﬁf"ﬂ-"-l_t mﬁl thiﬂﬂ- : 'J’:""' Ik 1’15 ;H b e | 4 f

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL 1F'.-'-'I.I5, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADDR

17 - Home complete do Representante Legal;

15 - CPF do Representante | egal: 19 - Profizsda do Representante Legal:

Declaro, para todes os fins de direito, residir no endereco acima informadn, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
R RECUSD INFORMAR

[] sem RENDA

ﬂ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)

DADOS CADASTRAIS

] ®rs1.00 4 R%51.000,00
[] rS1001,00 ATE 852.500,00

[[] A52.501,00 ATE RS5.000,00
O acimaoe rss.0oo,00

21-DADOS BANCARIDS:

D CONTA CORRENTE (Todos os bancos|
Nome do BANCO:

]. AGENCIA: C)O CONTA: [-

slnformar o dipito e axistir| (Irformar o

E CONTA POUPAN EA =oienlE paca.os bencns abaixn. Assinale wmie cpiing
[] sradescoiz37) [ e (342
[X] BancodoBrasii{001)  [] Caioa Econmica Federal (104)

Aﬁﬁﬂcm:[_ﬁ-ﬁj I[‘j) CONTA: [’.,L :H

[fnfmrmar o Rt 5l:cn:lst|ril

)@

Irdormar o digitn se exisin| dlg 0 s ISt

Autorizo a Seguraders Lider a creditar na conta bdnran: |rllu mada, de minhz titular r.=|’||=- 0 walor da |"|rJ=~f| a-:;m,--"n-—u vanlsn do Sepura DPVA
d gue ey Liver I:Ilrl_. o, reconhecendo e gando, desde 2 e somente ands a efetivarsio docrédite, quitacia tatal do valor recebido

Al e L g A e - -
= = ——— |
| 11 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declarp, sob as peras dz Lei, que estad impossibilitarn de apresentar O lauco do instityte Madico _egal [IML) sara os fins ce reguerimenta de

indenizagan do Segura DPYAT (lel n? £ 15474,
o Nio hd IMLgue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® (O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins do Segura DPVAT; ou
# O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido

WA wez e

Solicta o prosseguiments da gndlise do meu pedido de inderizacio da Ssgura :""-'-ﬁ.T par invalidez permanente; caom base nz documentacdo medica
spresentada sem & apresentacdo do laado dao ML, concordandn, desde ja, e me s |.'.II"'FT-: = aandlise medica presencidl, coso necessdnio, a5 cuslas
da Seguradora Liner para verificagdc da exizténcia e quantiticagda das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito Caussdo por veizulo
automotan, conforme o disposta na L2 5, 194,74

Daciaro que esta autorizacdo nio senitics previa coansardarna cam a tutur
discarde do sel conteada

pavaliagda mddica su renircid ao direite doe corlestar 2 avaliagio medics, caso

i,
'

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

33 - Estado’

iy Ay Dﬁnlteirn [ ] Casado (noCivil) [] Bwerciada [ Separado Judicatmerts [ Wiive

D Sim D Mio

30-vitmadesou L] Sim | 31-vitima ] Sim
PsCitung vl nosoery D MEqg | beveirmmdos? D Mo

25 - Grau de Parentesco com a witima; F6 - \itima deisou cr:-mrlanl'.n:-ir.nl:a:l-

28 - vitima [_] Sim

M - Se tinha filhas, informar
TEye ﬁlhns?D NEo Vivos

24« Data do
abito da witima:

27 - e avitima deisau cormpantersa), Fformar o rame completo:

52 SL llflhﬂlrr 1as, infarmar

Falecidos:

Wiios; Falecidas;
Estou ciente e que a Sepuredara Lider papara, caso devida, a indenizacio do Seguro DEVAT por morte 3

aqueles beneficidelos gue se apres

palsavis vivios ! D Mio

chtarem o pravarer

13 - Vitlma delxou D Sl

eala condicda, estando clente; ginda, de que gualguer omissio ou declaregio ndo verdadeira poders gerar a ohrigacico de ressaror o valor recelido, alem da

responsahildade criminal por intracdo doasign 299 do Codipo Pernal

o W

— S
= L - B 3B-12 | Nome:
E i 15 - Mome |F'F‘|'-'E| de quem assing a pedido (a rogoe) LPE:
E ks Assinatura da testemunha
E 36 - CPF legivel de quern assing a pedida (s rogo) 39 2% | Nome: )
y — CPE: — —
=g
-

37 - Assimaturs de guem assing a pedido (o rogo) -
) Assinalure da testemunha

_.'"i- T 'I:_'

A0 - Local e Data, |".r1-ﬂ--"-"

£ r::j-"'--:. "I—r )]r'l-'. ¥ _'ﬂ-' -l" 'r.-{r" _d?.' _;'J-l'._

i':lr I"'Illl I.F.\_-l "I\_L-"'r d"-. T

A '-l"' .|"l____..-"-|___;_¢ -."II:' LA

i1- ."l.q-alr' atura

4% Assinatura do Representante Legal (se houver)

FoE SEE AT T s

da vmmaﬁbeneﬁcmrm |declarante)

43 - Assinatura do Pracuaradar |se hauver)



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MANOEL PEREIRA DA SILVA

BANCO : 001
AGENCIA: 03993-4

CONTA: 000010007775-7

Nr. da Autenticacdo 133127D60642C57F
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REAVISO DE
VENCIMENTO

ELTT R
aa
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RORAIMA
ENERGIA
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EHRE 02,341 470/000 44 g u-,h!.E 'E'|'E
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OT.VENC.: 11/04/2028 -TRIEG.: GO0 COLETOR: 4382
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Via de Pagamento para o mes/ano: 05/2020 referente a UC: 1040650 http://www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.pl

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA

e e AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
ﬁ{jﬂd“'“”m CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 5163769

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO
R. CAPELLA, 882, LT 402

CIDADE SATELITE 69317492 BOA VISTA RR
| cODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
| 1040650 | 05/2020 | 13-APR-20 a 12-MAY-20
| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
514 11-JUN-20 R$ 978,85
OBSERVACOES

- A taxa referente a emisséo de segunda via de pagamento néo sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagao mecanica

recorte aqui

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

RORAIMA ENERGIA
ROERAHIGM;AA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
l{j’ddﬂ"”“‘”"” CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR

I 1040650 I 05/2020 | R$ 978,85

836100000097.788500750005.000000001040.065005200053

| of 1 10/06/2020 10:C



Ei’ﬁ ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bl PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais ezclarecimentos, acesse o site weww.seguradoralidercom.br ou entre #m contalo alrawds de um dos ndmeros abaiza.

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagfies e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas; 4020-1596 / Outras regifies: D800 022 12 04

SAC (para reclamagdes & sugestdes, 24 horas por dia): 0B00 022 B1 89 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800022 1206 | Centval Ouvidoria: 0800 021 91 35

-
INFORMACOES IMPORTANTES

C preenchimento deste Farmuldrio € parte integrante do processo de liguidagda de sinistra, conforme estabelece 3 Circular namero 445712,
disponivel no endereco eletrénico:

http:/ fawwd susep.gov b/ BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXPTIFO=1RCODIGO=29436

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, infarmacies acerca da profissdo e da faiva de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacfies de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamenta da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da reterida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagao ac JOAF,

' SUPERINTENDENCIA DF SEGURDS PRIVADDS — SUSER, AREAO RESPONSAVEL SELO CONTROLE E FISCALITACED ROS MERCANDS DFE SEGURD, PREVIDENCIA PAIVADA
ABLATA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. * CONSFLHD DF CONTROLE CE ATIWVIDADLS FINAMCEIRAS = COAF. CEGAD INTESRANTE DA ESTRUTURA OO BMIMISTERID na
FAZEWDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, ARLICAR PEMAS ADPIMISTRATIVAL, AFCERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRBENCIAS SUSPLITAS DL ATIVIDADES
ILICITAS FREVISTAS Ma LEI M2S, 6137598,

L A
s )

Pelo exposte, eu Francisca Sousa do Nascimento

inscrita [a) mo CPF/CNPI 606.934.792 o | f2 . naqualidade de Procurador {a) / Intermedidrio (a) do Beneficldrio

o ' T S .
f%‘-x‘u’:iH ?‘i NOATWO. :}n s LY 1 PSS inscrite (a} no CPF sabo Ne D4 - YLb TYL / 3Y

i 'S .
I-.l ! o ] : -
da simistro de DPWVAT cobertura Iﬁ‘nmﬂ*l&;} '.}ﬂ LB "rJL_’i _da Vitima _f_L"'..ﬂ-,l.m u-.lq, T)I_ B AU 1’%@} . .:_“a luu_

inscrite (a) no CPF sob o NE 6?&. : L]rJ!«{;1 . L":i "5 J'i ! j{f __, confarme determinacio da Circular Susep 445/12:

Declare Profissdo: I Renda: g apresento as documentos comprohatarins:

Eﬂ.ﬂm]ﬁﬂ intormar
L

L ™,
Declaro ainda, sab as penas da lel e para fins de prova de residfncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abalxo, anexanda a capla

do comprovante de residéncia do enderego informado. Estow ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sancdo penal prevista
no art, 299 do Codigo Penal.

Enderago: | Nimera: Eurnplemenﬁm o ]
Rua: Capella, LT: 403 HA2

Bairra: Cidade: Estada; CEP:
Cidade Satélite EBoa Vista RR - BE.317-482
E-mail: Tel {DDD):
franciscasnascimento@holmail.com (95) 859131-1145

: " B | F i g e
Local e Data: F‘ﬁ"ﬂ*— if.:"';t - |t iq. l[:} M ,!r'-*ﬂr_,.u a¥ j{,}-.g],{)_

U

Assinatura do Declarante

DLDRL.O01 V0012017
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& e Hespital Est. José Guedes Catdo

GOVERNO Bua Mailans: Ap GOVERNO DE RORAIMA NG
ne Aredjo S/NgpcRETARIA DE ESTADO DA SAUDE J

DE RORAI
Mg PE;T CEP 89 240.00@MAZONIA FATRIMONIO DOS BRASILEIROS”

NOSPITAL ESTAIJUAL VEREADOR JOSE GUEDES CATAO

MistRiDE ATENDIMERNTA DE URGENCIA E EMERGENCIA
Registron® _______ Numero da Guia:

—

Data do Atendimento: 4 f / 01, ;:3 /2020 Hura:-/f Z/ :_5@

CLASSIFICACAO DE RISCO

() VERMELH }LAR% ) AMARELO (ﬂVERDE () AZUL

Nnme M)/ ﬁiiriL(_ «

(845 L C ﬁ&L {}f f*“‘EL Idade /'*f rj
End.: L)C?? IT'J /~/3 }7;?1{.,{) Ne/1/Z Bairro C/{f?ﬂ:u Cidade: ‘L,?ijf
D.N: /{'q /2/ !’/qu/ Sexo: /~| Naturalidade: = 6&/7/?/&/ /(,MM *’/Mﬁ

CPF: 5(?6 '{'/{6 chPQ. E/ff RG: /Orgao:
Maeri}fwiﬂff/ﬁff& ;4&);&0 4= 5»(%/&_, _
Pabjﬁc”m 26N CE /) ety plav Sk A (78

Escolaridade: Raga/Cor:

CNS: _?OO @OOZ/ 'g ;55 qz/éaz Telefone: ( )

Estado Civil: Conjunge:

A0 OOIER ps SPO:_BS /. py ) |PESO:
FC: 95 b DX TAX: ALERGIA: /(;/ |

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

& U,G’Uif ALEJJ?/L_,Q C{M wmeC[C/(MO\ EVIN PHL&L@@

QPM C{VL,QL (A {'{P (L O T ;.1.;,,,;
A~ oF
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» =C (o
Tor NSTRMA o e

(DR WAL CoTOVEUO
L © & Powo®.
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— DILLT A 5?33 & ' W_%ﬂ“ﬁq@%n ks
C)R)‘; — VG D O EeRWN ‘5&@”@"1—’\} piTe Gil“‘ﬁ? )
OBSERVACOES: - g@uﬂw'r@ Q—’:‘f Responsavel pelo paciente (se menor)

CONFRRE COM ORICINAT N o COMETLATULR, ErchmeaieD PO
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GOVERNO GOVERNO DE RORAIMA :
DE RORAIMA SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE V?Cj(f
ST DA MELHOR “AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS™

RECEITUARIO

NOME: {Y) Aanoec D guw:;

Loty G=q
- NPe e N pprew ofeees EC : [
fPQ L 140 x90 S'_.::;\,'EE: AG (. AP ‘3;'..{_‘_..-: 93 e

S PO PAVEIAEILO. + BOL.
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Teero  Pumeewh o qeexsenrw (Joy) o
‘W‘R—Quﬁ? CL%)

b S
DATA: / /

ASSINATURAE CARIMB

HOSPITAL ESTADUAL VEREADOR JOSE GUEDES CATAO

CNPJ: 84013440/0001-73 CNES: 2320886 %
4 :z'i L~ Rua Marlene Aradjo, 312 -
70

Centro, CEP: 69.340-000 - Mucajai/RR Wors

| T Telefone/Fax: Direcdo - (93) 3542-1386 Hef‘-d'e\k:h;:ﬂ 49
é’pme /) T

: G
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= Nome: MANOEL P, SILVA
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MANOEL PERERIA DA SILVA |
14-12-1974

Av. Nossa Senhora da Consolata, 930, Centro
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13. 1; jﬂ&a he @3- P2 Anexo | "i(/ GRANDETMUM"

StIS Sﬂﬁi‘:;“:g E‘;"is"éf io LAUDO PARA SG.‘.-.ICITAﬁA{J DE AUTOEIZA(;A{}
' Saide  Sadde DE fNTERNﬂ;:ﬁﬂ HOSPITALAR
——Identificacao do Estabelecimento de Sadde —
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE ' 2. CNES 2
HGR |
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE ] i N E S
i, 4 G
o
identificacao do Paciente
5 - NOME DO PACIENTE § - N* DO PRONTUARIO — |
l‘ﬂ&'}’\m-&‘__ 951 AN U~ JMLVC r AR R -4
= 7 - CARTAO NACIONAL BE SAUDE (CNS) 8- DATA DE Mﬁsmmemn 9 - SEXO,
20| OIEI0|OI&416 D 1613(1R 141612 |34/ma/ Ay | [ = ron (5
10 - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL 11 TELEFONE DE CONTATO —0 —
ENgnEr Cn oﬁ.\fm In & ive s C‘:[‘“!EIMQ‘TV Y
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA i
| SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIVA f &)
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ¢ 3 y,
PRESCRICAO MEDICA L.
DATA DE ADMISSAO 7 |—BIH =y
PACIENTH 2777 D 22 /2l 22 i 2T
REGNOISTIL2 e S “{Mf‘;f/*ﬁf S ) > A MR
ALERGIAS Y | HAS" T NEEA | Dm2~ — /- NEGA )
IDADE | | LEITO " DATA {. /2~ A7 /
ITEM PRESCRICAO RO A ““HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO
3 SF 0,3% 500ML EV S/N =
_Z%  |DIPIRONA 500MG EV 6/6H S /S Y
17 5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA ¢
5 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 4
8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N
10 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV QU 500MG VO 12/12H
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
13 |SSVV +CCGG 6/6 H
14 |CURATIVO DIARIO A . ) j j
s [T it =5 [ 2 357 e 2
16 Py ==
17 A /| _ 4
18 \ ) Tl e i\ N s ]
19 : / E‘Dﬁif/ [ofa f"!ll /. /
20 A Médico EE‘“’E zgfﬂ'@ﬁfﬂ*
21 ’__t{.a e Tram-h%aﬁe ;
TR 1964

SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR {5?:/ CONFORME ESQUEMA:

200-250: 2U1; 251-300: 4UI; 301-350: BUI: 351-400: 8UI = 40

1IDUIEQU GLICOSE =70

DUML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA /

/

EVOLUCAQ MEDICA: g

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

NORMOCORADD, HIDRATADO.

# SOLICITADO : RX: # CONDUTA : MANTIDA

# PROGRAMACAQ DE CIRURGIA :
# PREVISAQC DE ALTA :

SINAIS VITAIS

6 H

PA FC FR

12 H

18 H

24 H

MeDICO RESIDENTE
ORTQOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DERORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAC | _ 7 SEDEn |
:’ACJENTE"_"_." ::. > 2 4 . j/;_,ézm i
AGNOST i W B S o o S
\LERGIAS R T NEGX | DM2 , MNEGA
IDADE l LEITO i DATA | B 72/ A F )
ITEM PRESCRICAO "HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE 580D
2 ACESSO VENOSO PERIEERICO M zonln
3 SF 0,9% 500ML EVIS/N A B LR
A~ _|DIPIRONA 500MG EV 6/61 ENY N Susge-
~”5 __|OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA — ——=—— Bice N6
S |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA 5N
7____|NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASONAO TENHA O ITEM 4 _ ~ Sin)
8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h ANC 61D 2 oY
S |IMETOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8HS/N - | S
10 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H Qe 15 ou
11___[CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H ARy NG
12 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
13 |SSW +CCGG /6 H Lok ne
14 |CURATIVO DIARIO, 5 e SRR W ) | T
15 (’i%%/ﬁfxggffﬁ—ﬁa-; —L P NI 2z /..r,.f{fx,f.-v—"«j /;Jf::- 22
16 .
17 &>
18 ] é_’uéby- Fﬂzigfwnﬂm 7 T
19 | Popeq;c® Regy 2ary, N
20 ) CRM " 8Urh 5, € \
21 S i | -
}l_r"
SE DIABETICO CDRF!EI’;:.E.D COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:
200-250: 2UI: 251-300: 4Ul; 301-350: 6Ul; 351-400: sUI: 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE =70
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA /
EVOLUCAO MEDICA:
#ENCDNTR}D PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FiSICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEB RIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.
2 SOLICITADO : RX: # CONDUTA : MANTIDA
# PROGRAMACAQO DE CIRURGIA -
FPREVISAD DE AR LURGIA :
SINAIS VITAIS
6 H _PA |  FC FR 5T
12H |993xN] 97 — _ |3¢, A MEDICO RESIDENTE
18 H ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
24 H

{3.

DexTpre ! jf'ﬁ‘}ma/;%/ ASTRE o
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA '3 ;E Y
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA L L g
PRESCRICAO MEDICA Ceras”

DATA DE ADMISSAOQ , DIH

PACIENTRrve o mm A o s s

AGNOST™ 2, L e”

ALERGIAY /) /7 /& 44~ HAS | NEGA | DM2 NEGA

IDADE LEITO DATA [[2D) =35 = dsizr
ITEM PRESCRICAO HORARIO

1 DIETA ORAL LIVRE SAND
2 ACESSO VENQOSO PERIFERICO 3 W AL
3 SF 0,8% 500ML EViSINT SnJ
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H V IS Ve s SUAS
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA Q5
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H/SEDOR INTENSA Sa
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9%/CASO NAO TENHA O ITEM 4 ) 3 >
8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (8 2, 08
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/IN_ s
10 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H U s Sz
11__|CIPROFLOXACINO 400MG EV_OU 500MG VO 12/120” ) &)/ - '
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO'SE PAS'> 160 E OU PAD > 110 MMHG SAJ
13 SSVV + CCGG 6/6 H R8T Tymas
14 |CURATIVO DIARIO
15 Girtige bt SPo_p oy gt R |SK
16 2
17
18
19
20
21

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

200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI

, 351-400: 8UI; = 400; 10 Ul E QU GLICOSE <70

DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAQ MEDICA:

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.

# SOLICITADO :_RX: # CONDUTA : MANTIDA
# PROGRAMACAQ DE CIRURGIA :

FEQ ‘30

¥ Hﬁm

# PREVISAO DE ALTA -

SINAIS VITAIS

6 H

PA FC FR

12H

18 H

24 H

MEDICO RESIDENTE
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
TERMO DE CONSENTIMENTO PARA INTERNAC;&O EM HOSPITAL DE
/" RETAGUARDA

bl =
Eu wa‘vffli? | i PRELN D i‘) D 2= CPFn°

Sou informada que presente Termo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o
dever ético de informar ao paciente e/ou responsavel os principais aspectos relacionados com
o(s) Tratamento(s), Assisténcia Clinica, Medicamento(s) ou Procedimento(s) (exames,cirurgias)
ao(s) qual(is) serei submetido, complementando as informagdes prestadas pelo seu médico e
pela equipe de funcionérios e prestadores de servicos do Hospital Geral de Roraima-HGR.
Declaro que: ' .
1.) Fui informado que a internago no Hospital de Retaguarda justifica-se pela necegsidade de
serem mantidos cuidados médico- assistenciais de média complexidade e de curta permanéncia.
2.) Estou ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransferencia para o Hospital
Geral de Roraima, caso se faga necessario, tais como: |

* Cirurgias pré-agendadas;

© Caso haja alteragdes clinicas que demandem uma assisténcia de maior

complexidade;
® Cnmplicar;ﬁes clinicas com necessidade de atendimento emergencial;
® Quando decidido pela equipe assistencial:

4.) Declaro estar ciente que para dar continuidade a assisténcia médico hospitalar necessaria
estarei sendo transferido para Hospital de Retaguarda:

>.) Autorizo qualquer procedimento médico, exame, tratamento clinico e especializado;

6.) Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendo, autorizo e concordo com tudo que me foi
esclarecido e que me foi concedido a oportunidade de anular, questionar, alterar qualquer
espago, paragrafo ou palavras com as quais niio concordasse.

Boa Vista, £/ ..[3 de (Lo de 20 627

Assinatura do paciente:

Responsavel:

1)Assinatura:

Nome

CPFn°®: Grau de Parentesco:

Este espago, a seguir, dever4 ser preenchido pelo médico

paco, guir, p P
Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou responsavel, ou familiares, o
proposito, os riscos, beneficios, e alternativas para o tratamento(s)/ procedimento(s) acima

descritos. Acredito que o paciente/ responsavel entendeu o que expliquei.

Boa Vista, de & de 20 . Hora:
: S -
Nome Completo: /'I{.gé‘
Assinatura do Médico: /:ﬁs%% ;
1 ~
i CRM /

Assinatura/carimbo do Medico Regulador



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA ‘
TERMO DE CONSENTIMENTO PARA INTERNACAO EM HOSPITAL DE
D RETAGUARDA

Eu d“{Y}merJZJ? | onos DS ;.'Qxx L, .D;.:rﬂ CPFn°

Sou informada que presente Termo de Consentimento Esclarecido tem 0 objetivo de cumprir o
dever ético de informar ao paciente e/ou responsavel os principais aspectos relacionados com
o(s) Tratamento(s), Assisténcia Clinica, Medicamento(s) ou Procedimento(s) (exames,cirurgias)
ao(s) qual(is) serei submetido, complementando as informagdes prestadas pelo seu médico e
pela equipe de funcionérios e prestadores de servigos do Hospital Geral de Roraima-HGR.
Declaro que:

I.) Fur informado que a internagdo no Hospital de Retaguarda justifica-se pela necessidade de
serem mantidos cuidados médico- assistenciais de média complexidade e de curta permanéncia.
2.) Estou ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransferencia para o Hospital
Geral de Roraima, caso se faca necessario, tais como:

» Cirurgias pré-agendadas;

e Caso haja alteragdes clinicas que demandem uma assisténcia de maior
complexidade;

3 Cﬁmplicag‘,ﬁes clinicas com necessidade de atendimento emergencial;

® Quando decidido pela equipe assistencial;

4.) Declaro estar ciente que para dar continuidade a assisténcia médico hospitalar necessaria
estarei sendo transferido para Hospital de Retaguarda;

>.) Autorizo qualquer procedimento médico, exame, tratamento clinico e especializado;

6.) Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendo, autorizo e concordo com tudo que me foi
esclarecido e que me foi concedido a oportunidade de anular, questionar, alterar qualquer
espago, paragrafo ou palavras com as quais nio concordasse.

Boa Vista, 5 de O\Wﬁﬂ@) de 2{}g§,{ )

Assinatura do paciente:

Responsavel:

1)Assinatura:

Nome

CPFn°®: Grau de Parentesco:

Este espaco, a seguir, devera ser preenchido pelo médico
Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou responsavel, ou familiares, o
proposito, os riscos, beneficios, e alternativas para o ftratamento(s)/ procedimento(s) acima

descritos. Acredito que o paciente/ responsavel entendeu o que expliquei.

Boa Vista, de & fz E de 20 . Hora:
1"3 "
Nome Completo:

N Y
A
Assinatura do Médico: /’Ij’/"“’ c}cg’:
. 3 i
ﬁ/ o CEM /

Assinatura/carimbo do Medico Regulador



05/05/2020 ...: Laudo de Internagao SG .., l , % \

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - CANARINHO - HGRC 0103160

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - CANARINHO - HGRC 0103160

MANOEL PEREIRA DA SILVA

(95) 99168-2072
700600447639462 14/12/1974 Masculino

FRANCISCA ALVES DA SILVA

RUA - SANTO ANTONIO 1112 CENTRO
MUCAJAI 140030 RR
ORTOPEDIA

Eletivo X 702102736066693

LAEL DOS SANTOS
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0172648/20
Vitima: MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 586.416.882-34 CPF de: Prdprio
Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO : 606.934.792-72

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

MANOEL PEREIRA DA SILVA : 586.416.882-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Consércios do Seguro DPVAT

Data do acidente: 17/03/2020

. . MANOEL PEREIRA DA
Titular do CPF: SILVA

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacdao 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

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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: 22/06/2020
Nome: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO
CPF: 606.934.792-72

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO

Data do cadastramento: 22/06/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200222802 Cidade: Mucajai Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 17/03/2020 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOSSINTESE E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO ESQUERDO.
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 ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 01 02 10 // DESCRICAO CIRURGICA PAG. 11 //

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 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




PROCURACAQ

OUTORGANTE: T‘ﬁ”ﬁ:mlﬁﬂ £y nunG gl Saliao Jbrasileirolalest
ado ci{ﬁ'f_f_g.:ﬂ d& |, profissio: ';;5-:.-;[.'&,,.:.--.,'5.-; pukl (~ , porlador(a) da
cédula de identidade CIRG n® 130 Gig e inscritc no CPF/MF nt
536 MIG. 8823y : residente & domiciliado na
Riro Soxio frdion,s ; n< i Bairro:

':‘:'Jcm Koo muisnoo LG i3 di

Jucoun; /RR, Tel, F-mail

OUTORGADO:Francisca Sousa Do Mascimentao, brasileira, solleira, portadora do RG n®
148.99455F/RER e inscrito no CPF n® R06.934.792-72. residente e domiciliada na
Rua:Capella, LT: 402, n? 402, Bairro: Cidade Satélite, CEP: £9.317-492, municipio
de Boa Vista—-RR

PODERES ESPECIAIS:aOUTORGADA para Enviar documentos, receber correspondéncias,
solicitar informagdes por escrilo ou por telefone, ter acesso ao nimero do
sinistro, acompanhar o andamento do sinistro. ler Informagdes e acompanhar
Pericias necessarias e aprescntar documentos referentes 40 gInistro, junto a
Seguradora Lider ¢ Seguradoras conveniadas & 8 Susep,

OBS: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das inlormacoes ¢ documenlos
apresentados e disponibilizado ao outorgado.

ﬂ‘%‘ﬂ/ foasun o sitin

OUTORGANTE
g Njjcrisris o e el Ly R,
~; I IMNathitialaga Fuse {651 J543-1 330 bt cargrival s
=i
% - = RECONHECIMENT D —nevne-

{(1IMAJOEL PEREIRA DA SILVA. Deu fé. Murajai-
22 d.; abril de 2020. Emolumentos R: 2,56 = FUVIDEJU
RS M.26 + FlEEﬂLEﬂ";ﬁ.ﬂ R$0.13 + FEC MRS 0,13 + 155 RE
0,74 + SELO RS 1,50= RS 4.71. Selo Diytal de Fiscs lizagao:
FZCFIR15808FR YIS X DB GEIVIYIZA

sonsulla: cidadao.poitalseionr, com. b ﬁ ‘ { _ il

=

1 o

1r



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0172648/20
Vitima: MANOEL PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 17/03/2020
CPF: 586.416.882-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: o\ 00 FoRoIRA DA
Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO : 606.934.792-72

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

MANOEL PEREIRA DA SILVA : 586.416.882-34

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 informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A 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: 22/06/2020 Data do cadastramento: 22/06/2020
Nome: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 606.934.792-72 CPF: 020.134.582-07

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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