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2743449- C3/ 2020-03010/ INVALIDEZ

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

Processo: 08007986720208230047

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 ANA CLAUDIA DE MEIRELIS PIMENTEL, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

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

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 21/11/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 27/11/2019.
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 843,75 (oitocentos e
quarenta e trés reais e setenta e cinco 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 demonstrard em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacdo em consondncia 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 indenizatdérios 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 beneficiario 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 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 estabelega 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 - Serd 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 autocomposicdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;

Rua S30 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 alegacdes, impde-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

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

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizac¢do oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
843,75 (oitocentos e quarenta e trés reais e setenta e cinco centavos), apos a regulacdo do sinistro.

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

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

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

“(...) com o pagamento efetuado dou, plena, rasa, geral, irrevogdvel e irretratdvel quitacdo 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 quitacdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente a¢do anulatéria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitacdo outorgada de préprio punho pela parte beneficiaria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coagdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cédigo Civil.

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

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e qui¢d 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 aprego, referente
a monta de RS 843,75 (oitocentos e quarenta e trés reais e setenta e cinco centavos), o qual foi aceito pela
beneficidria 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

3"APELA(;AO CIVEL. AGAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipdteses 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 - Nao 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, I, do Cddigo 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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Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 21/11/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
843,75 (oitocentos e quarenta e trés reais e setenta e cinco centavos).

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edigdo da Medida Provisdria n2 451/08, atualmente convertida na Lei n®
11.945/2009,em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e 52 da Lei n®
6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatdrios 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 inovacgdo 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, §19, Il, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questao, qual seja, o percentual indenizavel, é

imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificard se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussao geral.

Destarte, para se chegar ao valor indenizavel devido, na hipdtese de invalidez parcial incompleta, devem ser
observadas duas etapas:

Identifica-se o tipo de dano corporal segmentar na Tabela, aplicando-se o respectivo percentual de
perda; e

Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de repercussao: intensa —
75%; média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.

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

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTACZ\O DE INDENIZACAO. 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. ii) INDENIZAGCAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTAGAO DA INDENIZAGAO, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGCA REFORMADA.

Ssumula 474 | Superior Tribunal de Justica “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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Sendo assim, na hipétese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatdrio devera ser apontado apds a
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de RS 843,75 (OITOCENTOS E
QUARENTA E TRES REAIS E SETENTA E CINCO CENTAVOS).

DA IMPOSSIBILIDADE DA INVERSAO DO ONUS DA PROVA

Nao ha que se falar em inversdo do 6nus da prova, vez que o seguro DPVAT nao se trata de relacdo de consumo,
e sim de uma obrigacao legal.

Assim, ndo pode a parte autora ser confundida como consumidora, pois, ndo ha qualquer relacdo 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 patrios®, ratificando o descabimento da
inversdo do 6nus da prova com base na aplicacdo do Cédigo de Defesa do Consumidor.

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

Com relagdo a corre¢do monetdria, é curial que seja analisada quest3o acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da acdo®

Assim sendo, na remota hipdtese de condenagdo, requer que 0s juros moratérios sejam aplicados a partir da
citagdo, bem como a corre¢dao monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente ag¢do.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

b4pROCESSO CIVIL. ACAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT. PRELIMINAR DE FALTA DE INTERESSE DE AGIR NAO APRECIADA PELO JUIZO A QUO.
IMPOSSIBILIDADE DE APRECIAGAO 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
agdo de cobranga do seguro obrigatdrio DPVAT deferiu a inverséo do 6nus da prova. 1. Preliminar de auséncia de interesse de agir nGo enfrentada pelo
juizo a quo impede o exame pela instdncia revisora, sob pena de supressdo de instdncia. 2. A contratagdo compulsoria do seguro obrigatério DPVAT
afasta a natureza consumerista da relagdo juridica entre seguradora e segurado, e impossibilita a decretagéo da inversdo do 6nus da prova com base
no artigo 64,VIll, 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
inversdo do 6nus da prova decorrente da aplicagdo 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 indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

8art. 1e . {...)

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

Desta feita, na remota hipdétese 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 limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizacdo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliagdo.

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

Em caso de eventual condenacdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de 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 moratérios sejam aplicados a partir da citacdo
valida, a correcdo monetaria na forma da fundamentacdo da peca de bloqueio e horarios advocaticios sejam
limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

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

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

) Queira a vitima esclarecer a dindmica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;
o 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 intimagées sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua S3ao José, n? 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publicagdes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono SIVIRINO PAULI,
inscrito sob o n2 101B/RR, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

RORAINOPOLIS, 20 de agosto de 2020.

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



QUESITOS DA RE

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

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

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

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

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

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

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

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

* Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambas as médos ou de ambos os pés;

* Perda anatdmica 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 Constituicio 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 n3o se cause na demanda o
cerceamento de defesa, frente ao principio constitucional do devido processo legal.

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambos os
membros superiores ou nferiores

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as
méaos ou de ambos os pés

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

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

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

Lesdes de orgaos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
tordcicos, abdominais, péivicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizas funcionais ndo compensavess de
ordem autendmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer oulra especie, desde que haja
comprometimento de fungéo vital

R$ 13.500,00

RS 10.125,00

RS 6.750,00

RS 3.375,00

RS 1.350,00

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

Perda anatémica efou funcional completa de um dos
membros inferiores

RS 9.450,00

RS 7.087,50

RS 4.725,00

RS 2.362,50

RS 945,00

Perda anatémica efou funcional completa de um dos pés

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

R$ 6.750,00

RS 5.062.50

RS 3.375,00

RS 1.687,50

RS 675,00

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

Perda completa da mobilidade de um quadril, joeho ou
tornozelo

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

R$ 337500

RS 2.531,25

RS 1.687.50

RS 84375

RS 337,50

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

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

Perda integral (retwada cirlrgica) do bago

RS 1.350,00

RS 1.012.50

RS 675,00

R§ 337 50

RS 135,00

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

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

DE MEIRELIS PIMENTEL, em curso perante a UNICA VARA CiVEL da comarca de RORAINOPOLIS, nos autos do Processo n?
08007986720208230047.

Rio de Janeiro, 20 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 S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200213745 Vitima: ANA CLAUDIA DE MEIRELES PIMENTEL
Data do Acidente: 21/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANA CLAUDIA DE MEIRELES PIMENTEL

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15873889
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200213745 Vitima: ANA CLAUDIA DE MEIRELES PIMENTEL

Data do Acidente: 21/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANA CLAUDIA DE MEIRELES PIMENTEL

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ANA CLAUDIA DE MEIRELES PIMENTEL
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000004252

Conta: 000002583-0

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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{3 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ | DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE l
—r —

\_
(" 2- N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: L I‘j(-hlnmatnmple o da vitima: . K — —

: - J22-0 nO. Q{La iaAe M il

5

N
( REGISTRO DE IN FGHMAII;EES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA WJ*TIMAIBEHEFIEMHIDIREF RESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
6 - CPF:

- Nome completo: h
~ . ' A {"_Qnué\f& at Miaaelen P*fWﬂ-ﬂﬁ\ O09. 6§-4o2s) - oY

9 - Nomero: 10 - Complemento:

7 - Profissao; 8 - Endereco:
5 Qmm&u F \/ l/C Q,ZZ, km 04, }-D.'&»Ufbf{:(ﬂr A/ -
J

13 - Estado: 14 - CEP:

11 - Bairro: amﬂ} F&Um(; 12 - Cidade:;&&lyﬁ;’}ﬂﬁ-{:&ﬁ J(] ‘Q 6 q 3’2 3 | EQ.?(__:'

lﬁ-E‘ma“:jMwaz]ﬁr aNylAIG {L_EQB; Qﬂxﬂ?{.{?’lﬂfﬁfjm ‘}%55 Tailﬁtgnf?{:?"/ -/14Y9

nn’nns DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE B A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissao do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

RECUSO INFORMAR R$1.00 A RS1.000,00 R$2.501,00 ATE R$5.000,00

SEM RENDA [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] AcimA DE R$5.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: ﬁ BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

'.,E‘ CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opc3o) CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
- Bradesco(237) || Iaii(341) Nome do BANCO:
[] Banco doBrasil (001) Caixa Econdmica Federal (104)

AEENEIA:(L{‘,Q B [)2] EDNTA:M 25 S;i)@ AGEncm{ J(—J cnmm:[ ][ ]

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancidria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacao/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido. b

&

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

Declaro, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

® Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou

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

& OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiof a 90 (hoventa) dias do pedido.

>alicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lidef para verificacdo da existéncia e quantificagdo das lesGes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme adisposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ac direito de contestar a avaliagdo medica, caso

INVALIDEZ
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-
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= o
(18]
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discorde do seu conteudo.
T "
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado — : ] i : . 24 -Datado

civil da vitima: L Solteiro [ ] Casado (noCivil) [T] Divordiado Separado Judidalmente [ ] Viivo T
25 - Graude Parentescocom avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): Sim N3o 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

|

28 -\itima 1 sim 29 - Se tinha filhos, informar | 30-Vitima debou Sim | 31-Vitima E:Sim 32 -Setinha irmdos, informar | 33. Vitima deixou E Sim
teve ﬁlhr:rs?] N3o | Vivos: Falecidos: nascituro (val nascer)? ; N3o | teveirmaos? Dmgﬂ Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? E Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condi¢do, estando ciente, ainda, de que gualquer omisso ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Cédigo Penal.

2 B W a

3 38-12 | Nome:
o
E 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
=
E Assinatura da testemunha
o 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
=
o N A CPF:
E:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) -
Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

4\
0f0 -;’f?/q?; OG E{.P H{LHAJ’ ‘:;‘,.‘; 20 10 .
; Y ) v kol / g
o oo b anlss Finmanld
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FP5.001 VO02/2019




POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA DE POLICIA DE RORAINOPOLIS - RORAINOPOLIS -
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JOCIELE ALMEIDA DA CONCEIGAO - Escrevente Auto
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AUTENTICA GAQ v oraindpalis-RR - CEP: 69.373-0b0
Autentico por ser fotocépia fisl do documento Bpresentado. G
polis - RR, 04 de Junho de 2020,
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DADOS DO REGISTRO

Data/Hora Inicio do Registro: 27/11/2019 11:13
Origem: N° do Documento: BO 1799/2019
Delegado de Policia: Fernando Alves da Cruz

Data/Hora Fim: 27/11/2019 11:34

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Policia de Reoraindpolis
Data/Hora do Fato: 21/11/2019 18:45

Local do Fato

Municipio: Roraindpolis (RR)
Logradouro: AVENIDA DOUTORA YANDARA

Bairro: CENTRO
N°: SIN

Ponto de Referéncia: PROXIMO SUPERMERCADO SUPER MAIS

Tipo do Local: Via Publica

Natureza

Meio(s) Empregado(s)

1083: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - OUTROS

Veiculo

ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: ANA CLAUDIA DE MEIRELES PIMENTEL (VITIMA , COMUNICANTE )

Macionalidade: Brasileira
Profissd@o: Costureiro
Estado Civil:Casado(a)
Nome da Mae: RAIMUNDA SANTOS DE MEIRELES

Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 509.668.122-04
RG - Carteira de Identidade: 141110
Endereco
Municipio: Rorainépolis - RR
Logradouro: VICINAL 02 KM 02 LOTE 01
Bairro: ZONA RURAL
Telefone: (95) 99127-6874 (Celula r)

Naturalidade:PA - Santarém

Sexo: Feminino Nasc: 21/08/1673

N°: 00
CEP: 69.373-000

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Uefcruh:;

Descrigio MOTOCICLETA

Placa NAVD298

Numero do Motor E3FEE-057434

Ano/Modelo Fabricacdo 2015/2014

UF Veiculo Reraima

Marca/Modelo YAMAHA/T115 CRYPTON ED

Veiculo Adulterado? Nio

Situagdo Meio Empregado

Situagdo do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO - ALIENACAD

Subgrupo Motocicleta/Motoneta
CPFICNPJ do Proprietario 509.668.122-04
Renavam 01030329351

Numero do Chassi 9CEKE1550F0035435
Cor BRANCA

Municipio Veiculo Rorainépolis

Modelo YAMAHA/T115 CRYPTON ED
Quantidade 1 Unidade

Ultima Atualizagio Denatran 15/12/2014

Delegado de Policia Civil: Fenando Alves da Cruz
Impresso por:  Francisco Ruy Araujo Gomes
Data de Impressio: 27/111/2019 11:34
Protocolo n®:  Nio disponivel
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA DE RORAINOPOLIS - RORAINOPOLIS - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 041987/2019
FIDUCIARIA
Nome Envolvido Envolvimentos
ANA CLAUDIA DE MEIRELES PIMENTEL Proprietario
RELATO/HISTORICO

Senhor Delegado, compareceu a cidada acima mencionada para comunicar que sofreu um acidente de transito conduzindo a
motocicleta acima descrita, que trafegava pela Avenida Doutora Yandara quando uma crianca atravessou de bicicleta, vindo
a colidir com o mesmo, que foi socorrida por uma equipe do SAMU e encaminhado ao hospital de Rorainépolis-RR, conforme
Ficha de Atendimento em anexo, que o registro se faz para fins de Seguro DPVAT. E o relato,

ASSINATURAS B
# E— S ST A sy I:.' b
Francisco Ruy Araujo Gomes ANA CLAUDIA DE MEIRELES PIMENTEL
Agente Carcerario ____(Comunicante / Vitima)
Matricula 42000241
Responsdvel palo Alendimanio — R p—— R

*Daclaro para o8 devidos fins de diredn Que 30U O(8) unico(g! resporsdvel pelas informagSes acima asianladas & canle que podersi responder cvil @ criminalments pela prasents declaraclo gue o
origem, canformae previsto nos Arligos 330-Denunciacho Caluniosa ¢ 320-Comuncacho Falsa da Crime ou de Contraventdo do Cadigo Penal Brasilero,”
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Delegado.de Policia = ;005 an oo D
Matricula 42000208 - ., operies :

tabrorainopolis®gmail.com 33 55 3268.20¢
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{3 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ | DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE l
—r —

\_
(" 2- N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: L I‘j(-hlnmatnmple o da vitima: . K — —

: - J22-0 nO. Q{La iaAe M il

5

N
( REGISTRO DE IN FGHMAII;EES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA WJ*TIMAIBEHEFIEMHIDIREF RESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
6 - CPF:

- Nome completo: h
~ . ' A {"_Qnué\f& at Miaaelen P*fWﬂ-ﬂﬁ\ O09. 6§-4o2s) - oY

9 - Nomero: 10 - Complemento:

7 - Profissao; 8 - Endereco:
5 Qmm&u F \/ l/C Q,ZZ, km 04, }-D.'&»Ufbf{:(ﬂr A/ -
J

13 - Estado: 14 - CEP:

11 - Bairro: amﬂ} F&Um(; 12 - Cidade:;&&lyﬁ;’}ﬂﬁ-{:&ﬁ J(] ‘Q 6 q 3’2 3 | EQ.?(__:'

lﬁ-E‘ma“:jMwaz]ﬁr aNylAIG {L_EQB; Qﬂxﬂ?{.{?’lﬂfﬁfjm ‘}%55 Tailﬁtgnf?{:?"/ -/14Y9

nn’nns DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE B A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissao do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

RECUSO INFORMAR R$1.00 A RS1.000,00 R$2.501,00 ATE R$5.000,00

SEM RENDA [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] AcimA DE R$5.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: ﬁ BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

'.,E‘ CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opc3o) CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
- Bradesco(237) || Iaii(341) Nome do BANCO:
[] Banco doBrasil (001) Caixa Econdmica Federal (104)

AEENEIA:(L{‘,Q B [)2] EDNTA:M 25 S;i)@ AGEncm{ J(—J cnmm:[ ][ ]

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancidria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacao/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido. b

&

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

Declaro, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

® Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou

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

& OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiof a 90 (hoventa) dias do pedido.

>alicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lidef para verificacdo da existéncia e quantificagdo das lesGes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme adisposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ac direito de contestar a avaliagdo medica, caso

INVALIDEZ

L
—
-
LU
=
=
= o
(18]
=

discorde do seu conteudo.
T "
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado — : ] i : . 24 -Datado

civil da vitima: L Solteiro [ ] Casado (noCivil) [T] Divordiado Separado Judidalmente [ ] Viivo T
25 - Graude Parentescocom avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): Sim N3o 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

|

28 -\itima 1 sim 29 - Se tinha filhos, informar | 30-Vitima debou Sim | 31-Vitima E:Sim 32 -Setinha irmdos, informar | 33. Vitima deixou E Sim
teve ﬁlhr:rs?] N3o | Vivos: Falecidos: nascituro (val nascer)? ; N3o | teveirmaos? Dmgﬂ Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? E Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condi¢do, estando ciente, ainda, de que gualquer omisso ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Cédigo Penal.

2 B W a

3 38-12 | Nome:
o
E 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
=
E Assinatura da testemunha
o 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
=
o N A CPF:
E:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) -
Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

4\
0f0 -;’f?/q?; OG E{.P H{LHAJ’ ‘:;‘,.‘; 20 10 .
; Y ) v kol / g
o oo b anlss Finmanld
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FP5.001 VO02/2019




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANA CLAUDIA DE MEIRELES PIMENTEL

BANCO: 104
AGENCIA: 04252
CONTA: 000000002583-0

Nr. da Autenticacdo 07BEA18ED62D5B29



o Roraima Energia
ENERG!A informe cste HSH:EH{:

go e (cA \
e Capitio Erw Garces, 691 Coniro - Boa Vista-AR e Ml TALIEIY .

CNPJ: 02.341.470/0001-44 | Inte. Estaduak: 34,007, 022-3

Mota Flecal f Conta de Energla Elétrica - Séria B-1 Amn!-ntiﬂﬂltumhﬂiuiu-rlﬂl'?w

Regime Especial do impressdo sutorizada peta SEFAT 360,13 paila Lel n* 10,438 de 26 de abell de 2002,

JOAO PIMENTEL DAS HE\I’ES
V. VC @2 KM @2 FAZ VIVEDA PIMENTE - RURAL
CEP: 69.373-000 - RORAINOPOLIS

DATAS DA LEITURA ¥ 3 DA
iy \tual ST

T
| /LD || oo B
‘::ﬁm AR | e MO
¥ 7] | DU 1<

PRSI (7777 | B ")

“CONSUHO 231 A R$ O, 572767 = ,
MULTA POR ATRAS0 @3/20-00 2’61
JUROS DE MORA DE IMPO ©3/20-00 @.56

OUTRAS INFORMACOES' Y . HISTORICO DE MEDICAD
TIFA 91 IR N o @
LI | EoRSwe o
e~ % ~ o oa M & & NoNog o
- o = ¥ 1 s
al
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R
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l.mdad& cunﬂmdm 55% ’&a &*—‘uffpensau du f nrne: wnntu de energla -
ela 3 Féﬂ h AN, e funcan s contas reavisadas
nes a tatwa, ( rap easawento podera enselar tanbem 3 inclusas do
do nome du consumidor na SERVGA, En ﬁmus alri: e 5{1an} :nntaj
vencidals) e Ja rmuisadafsl m valor de B3 (valor
historice). (aso tenha efetiadn o rasasmento, Fauar dﬂi“ﬂnﬁld ray
este aviso.
: ! Messhno  Valor P§

MENSAGENS Bl 193,21
LM P O R T AN T E S

Declaranos suitadss debites dusta IS ra ane do 2019 {Lei 12097/89).
AU o Mol LIGLE (BEATEI3122 E FACY CPCAO VENCIMENTO 16 11 16 91 %6

VENCIMENTO

Enorgs: 1,5 ncogon 411 | [clkuio:[iems 7,0
3,78 wowor 20 || 13

P15 0,17
Transmisado: 0,0 | COFINS: 0,85
]

INDICADORES DE CONTINUIDADE

- Mol Trimestral Anual ([ Mensal | Trimestral Anual || Mensal || Mangal
Lirmite E,@E‘I Bﬁ} 3% ﬂ% E’Eﬂ EE’E} E'Eﬂ

Heallzado @,00 -@,00 8,a0
Gonmta L Periedo do spureien 93/2020 | USDY 0,00
" ROT:_Se2.069.02.54. 638000 S, B Tnm T
&)RORAIMA  (gsins. 13547
DISTRIBUIDORA DE ENERGIA DE RORAIMA MES FATURADO VENCIMENTO
Av. Capitho Ena Darcez, 691 - Contro - Boa Vista « BR . -
cii s ( 05/2000 ) C 26/05/2000 )
MH* dla Mola Flecal: 51292?5 FEﬁ.H*

83620000001 3 35470075000 4

T

SEQ.: @851  UC: ©54@428-2 DT.LEIT.: E?IEEJ‘ZEEE T.ENTR.: @3
LEITURA: 5550 NORMAL TOTAL: 135,47  CARGA: @02
DT.VENC.: 26/05/2020 IRREG.: BE'BCDLE_TDR: 4531




Via de Pagamento para o mes/ano: 05/2020 referente a UC: 1040650 http://www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.pl

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA

NPATYLRL  AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
L{j‘mm"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 emiss&o de segunda via de pagamento n&o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagcao mecanica

recorte aqui

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

RORAIMA ENERGIA
ROERAR'IM AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
ﬁfj’dd‘w“’”"“’ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR

1040650 I 05/2020 | R$ 978,85

836100000097.788500750005.000000001040.065005200053

I of | 10/06/2020 10:C
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(_‘) Sste DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

LIDER

Rimnsades o S DPVAT PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

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

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagées e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Qutras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamacgGes e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC(paradeficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 080002191 35

-

INFORMAGOES IMPORTANTES

—_— e—— —— _ =3 = = = = = = o === = = i

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ao COAF?,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAO DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO E RESSEGURO. ? CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N99.613/98.

L
-~

f?lﬂecuscu informar

W,
)

Pelo exposto, eu Francisca Sousa do Nascimento

inscrito (a) no CPF/CNP) __ 606.934.792 / r2 __, naqualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario

'J\H\EEM QS“L_EL....E-':Q.. x\-l /LUI..\ IL‘-&_L:‘; le.': ﬁi.r}&l&___i:ucr]m (a) no CPF sob o N 5{7 éé % J :-tlulj 8 L{ i
| - aloy J
do sinistro de DPVAT cobertura ST‘[L{L;E{E jﬂ 'PL L-’m,&:u}’g’iﬁi!‘r da Vitima _JH{:L gﬂﬂ_i{,{if @ if f‘f (:-{.1’;'*;! Af{'}_ ] Tf}ﬁ_{;fl@"

, ; /
inscrito (a) no CPF sob o N'Eﬁlﬁ ' {.’—é 8 IR L / 04’ , conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: Renda: _ e apresento os documentos comprobatorios:

L o
i B

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cépia

do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na san¢do penal prevista

no art. 299 do Cadigo Penal.

Endereco: | Namero: | Complemento:

Rua: Capella, LT: 403 882 |
Bairro: _ | Cidade: | Estado: CEP:
Cidade Satelite i Boa Vista | RR | 69.317-492

E-mail: | Tel.(DDD):

3 franciscasnascimento@hotmail.com 1’ (95) 99131-1149
J

Local e Data: I

— e —— s —— = — = = ——

tura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017
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21/11/2019 M

."?{ :

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

- Guia de Atendimento 02 ...

' HDEPITAL REGIONAL SUL GOVERNADOR OTTOMAR DE SOUSA PINTO

BR 174 - KM 461 - BA

IRRO JARDIM TROPICAL
70.016/0001-00. |

%WK ! 'ENF’JQEE

AO:1234 RV:12345 MRV:123456

1900140974 - 21111/2019 19:01:38 " FICHA DE ATENDIMENTO  CLINICA MEDICA NOTURNO 19- 10
Paciente ' Data Nascimento ~ ~Idade CNSHLY i 1 2 L S CPE 'Prontudrio
ANA CLAUDIA DE MEIHELES PIMENTEL _ 21/08/1973 46 A3IMOD 898004120759336 50966812204
Tipo Doc Documento Orgdo EmissorData Emissdo Sexo Estado Civii Raga/Cor Naturalidade MNacionalidade
IDENTIDADE 141110 SSP/RR . 16/02/2018 F CASADO(A) PARDA SANTAREM - PA BRASILEIRA
Mae Pai iy S Contato
RAIMUNDA DE MEIRELEE PIMENTEL NAO INFORMADO (95) 99127-6874
Enderago t...»OFT re fa re CEP:. Ocupagao
VICINAL - 02 - L ﬂ'1 Z'DNA RLIRAL RE!RAIHDF'E.‘JLIS -RR. "4 69.373-970 AGRICULTOR
i 2 3 ﬂﬁ;!; ﬁ:r#‘* qTE"‘"i ‘_- -
Class. de Risco Flano Cnnvénm | ; - N2 da Carteira s H 'Vahdada Autorizagdo . - Sis Prenzﬁ:
0% oty SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE e m N AL e
Motivo do Atendimento Carater do Atendifnento, [, Fm‘t‘rg}luﬂgl i;ldﬁiand “'. __Fn:n:ecfencra Temp. Peso resséo 1/ : i
¥ h i & )y . 314 . A
SPA - PRONTO ATENDIM URGENCIA | o B , 3 ;
Setor Tipo de Chegada § \-{ e et F‘rﬂcedunenm_SuL \ Registrado por:
PRONTO ATENDIMENTO SAMU REi'.':'rln‘.':lliul.i!ln.“,l_i sn 121 ' DENISE.FERREIRA
Queixa Principal e | (__)Sindrome Febril (___)Sintomatico Respiratorio (___) Suspeita de Dengue
8 W
Anamnese de Enfermagem | 1 RORAIND D . |lesc TOTAL

Anamnese ~(HORA DA EDHSULTAC SRR h}

/7% it g

/ c:-——ﬁ’;—"ﬁ,ﬂ-—
=11 Ci_/)

Hipotese Diagnastica .
Ira-'f::"_“ ““{:i*-u

SADT - Exames Com

plementares

(éﬂ_um'.x, (__)ULTRA-SON .©" = . (_)TC ~ (__)SANGUE (_JURINA (__)ECG (__)OUTROS:
' PRESCRIGAO = /,: ) APRAZAMENTO OBSERVAGAO
: \ G . = : el . DS =
/,:: D e e o~ ;,/f:,»/ 7~ (O o [ 194.2C X
C"“/ J k\' T X :'.::" i

)
!

Conduta

(__ ) Alta por Decisdo Médica
(__) Alta a Pedido
() Altaa Revelia
(- )Transferéncia para:

() Ambulatcrio
() Observagao (Alé 24h)

( ) Internagéo

Data e Hora da Saida/Alta; [/

obito
Antes do 1° Atandnmen

Lu?i,' }Snm{ ) Nao  Destino: ( ) Familia

(__) IML Anatomia Patolégica

/

L"’”f: P
ThiHe fmn HH‘
o B

- e e g
'lll.lJ.H Ll FF

Impreast:- por: denise. ferreira
Data Hnra 21!111’2019 19:03:15.

Assinatura do Paciente ou Responsavel
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ij SUS goome it LAUDO PARA SOLICITAGCAO DE AUTORIZACAO
= Sonis et DE INTERNACAO HOSPITALAR
e o Ealabalogimento de Satda 2- CNES : b
HOSPITAL REGIONAL SUL GOVERNADOR OTTOMAR DE SOUSA PINTO | | 7/4(7103 |71
- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4. CMNES
HOSPITAL REGIONAL SUL GOVERNADOR OTTOMAR DE SOUSA PINTO | | 7/4(7(0(3|7| L

A, .-‘
f‘"‘i s

r_....ldentifu:at;aio do Paciente

5 - NOME DEf PACIENTE — ——
Moo (laatia 4 Pliied I

~
F L 6 - N° DO PRONTUARIO———
l\-llr" =3

TAO NACIONAL DE SAUDE (CNS— r,]:'?n - DATA OE mscmemn_y ‘__g -SEXOD
i
| Masc.,

K K’ 1 Fam 3

l Bt (50 153 BV (o) e T 12 - TELEFONE DE CONTATO

10 -RACA/ICOR—

—11 - NOME DA MAE
‘ BoD N* DO TELEFONE

14 - TELEFONE DE CONTATOD

S ! (e L G (e

13 < NOME DO RESPONSAVEL "E cop M'DGTTLEFETE |

15 - ENDERECO (RUA, N° BAIRRD)

16 - MUNICIFIO DE RESIDENCIA 11?-(:{3& IBGE MUNICIPIOT—18 - UF { 19 - CEP
|
1 | mEEENN y
- JUSTIFICATIVA DA INTERNACAOQ -
20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
/
2 ; O SN e
AL e -;/d d : s
p Lontere
m! ]' l C}r!G{nﬂ__#ﬂ:_qxﬂsi
Vi s - 2 "'3‘
21 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAQ /£ e = 153 2 AT ‘?r.'i?_ =119 ﬂ
A 7 N LS NT JRIEESATE e
/] A LERIR A ARy
P 7 4 s # _f:;!:“J - i
/A % | HO!
, ' GOYERIA |
22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) r: : -t :
L AR W Y
/ C/ :Wf (_/Z,ﬂ? c s NS -
,.«*,.r / ] r’: ]L-J"n ~.,-l }i t..,h..l““ e
/ —23 ﬁf’.ENﬂSTICDINrCIAL 5 ‘ 24 - CID 10 PRINCIPAL——x=25OI0MF SECUNDARIO——25 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
”/‘7 - kil /Y .-l"f _-:‘\- [ " 1
B o e ‘_../4’ )
E _j PROCEDIMENTO SOLICITADO N
—27 - DESCRIGAQ DO PROCEDIMENTO SOLICITADO \ 28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO————
| L
————29 - CLINICA 30 - CARATER EA{MT-:EHA{:A 31 - DOCUMENTO———32 - N° DOCUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE—
el (=} O_| ) CNS ( )YCBF r i J r [ I | I | I | | !
0 T ,/' | - | | | L L1
—33- NOME DDFHDFJSEIQ}F&L"SﬂL-‘- g:frgguﬁésfsr ire [aq-mm DASCILICITAGED—TEE-ASEINATUFEAECAHIMED (N° DO REGISTRO DQ CONSELHOM-
\ , E{—L-B; L wif | y
% lJF‘P EENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU FIDLEHEIAS‘ ~
: ! 39 - CNPJ DA SEGURADORA H“DDEILI—':TE—Hl—dT-SEHIE—ﬁ
36-( ) ACIDENTE DE TRANSITO J J | II | | J I ] | | |
= | | ] | | |
Wl ) ACIBENTETRARALHO TIPICO 42 - CNPJ EMPRESA 43 -CNAE DA EMPRESA 44 - CBOR
38-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO ! [ il [ | ! | | [ ‘ I1 ‘
45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA .
) EMPREGADO { )EMPREGADOR (  )JAUTONOMO ( ) DESEMPREGADO [ )APOSENTADO ( )NAOSEGURADO |
5 /
- AUTORIZACAO ~
—45 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR —47 - COD. ORGAD EMJSEDET —52 - N° DA AUTORIZAGAD DE INTERNAGAD HOSPITALAR—
& -3
CIRO HERNANDEZ COLLAZO - CRM: 473 - RORAIMA - RR
48 - DOCUMENTO | 49 - N® DOCUMENTO {CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
( )cns (X ) CPF Is]1]1|E]Ef5[2|6f2]-ia]ﬂx;xlx
Fu-mm DA AUTORIZACAD 51 - ASSINATURA E CARIMBEQ (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)
Lol |
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.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0165822/20
Vitima: ANA CLAUDIA DE MEIRELES PIMENTEL
CPF: 509.668.122-04 CPF de: Prdprio
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

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

ANA CLAUDIA DE MEIRELES PIMENTEL : 509.668.122-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 21/11/2019

) . ANA CLAUDIA DE
Titular do CPF: 10 o F) S PIMENTEL

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

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentagdo: 15/06/2020
Nome: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO
CPF: 606.934.792-72

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO

Data do cadastramento: 15/06/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200213745 Cidade: Roraindpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA CLAUDIA DE MEIRELES Data do acidente: 21/11/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PIMENTEL

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO. P.3,4
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. P.8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200213745 Cidade: Roraindpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA CLAUDIA DE MEIRELES Data do acidente: 21/11/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PIMENTEL

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO. P.3,4
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. P.8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURACAO

OUTORGANTE: ‘}]ﬂﬂf LWM dL ’WLU:M,ELS mﬂm‘%{i , brasileiro(a) estado
civil BMCQ@{L’?'U , profissao: M§4WVW , portador(a) da cédula de
identidade CIRG n® {41 1{0 e inscrito no CPE/MF ne 09 66§ (2.2 -0
residente e domiciliado na /b 0D }15& 04 , n°
Bairro: 20V} QWLCUC , municipio de :/(80’.{@{; 1{1{3‘:]99{/;5 /RR, Tel.

, E-mail:

OUTORGADO: Francisca Sousa Do Nascimento, brasileira, solteira, portadora do RG n° 148.994
SSP/RR e inscrito no CPF n® 606.934.792-72, residente e domiciliada na Rua: Capela, LT:
402, n® 402, Bairro: Cidade Satelite, CEP: 69.317-492, municipio de Boa Vista-RR

PODERES ESPECIAIS: a OUTORGADA para Enviar documentos, receber correspondéncias,

solicitar informagbes por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro,

acompanhar o andamento do sinistro, ter informacdes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Sequradora Lider e

Seguradoras conveniadas e a Susep.

OBS: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e documentos

apresentados e disponibilizado ao outorgado.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0165822/20
Vitima: ANA CLAUDIA DE MEIRELES PIMENTEL Data do acidente: 21/11/2019
. ) L peg . . ANA CLAUDIA DE
CPF: 509.668.122-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: MEIRELES PIMENTEL
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

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

ANA CLAUDIA DE MEIRELES PIMENTEL : 509.668.122-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 15/06/2020 Data do cadastramento: 15/06/2020
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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