Projudi - Processo Eletronico do Judiciario do Roraima https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/

Projudi - Processo Eletrénico do Judiciario do Roraima
Inicio AgBes 1° Grau Agdes 2° Grau Parecer Citagdes IntimagBes Audiéncias Sessdes 20 Grau Buscas Estatisticas Outros

Operagédo realizada com sucesso. Protocolo: 2929181920201206160903

Processo 0829805-21.2020.8.23.0010 'y - (17 dia(s) em tramitacao)

Classe Processual: 7 - Procedimento Ordindrio
Assunto Principal: 9597 - Seguro

Nivel de Sigilo: Pdblico

Informagdes Gerais Informagdes Adicionais Partes i 0 (0) Vinculos (0)
— 1+
Realgar Movimentos de: [J] Magistrado O Servidor [J Advogado [J Membro MP [J Defensor [ Procurador [J Outros [ Audiéncia
Ocultar Movimentos: [J Invélidos [J Sem Arquivo [J Hab. Proviséria
— Filtros S

Movimentado Por: [J] Advogado [J Advogado NPJ [ Entidades Remessa [] Magistrado [J Procurador [J Servidor

Sequencial(Intervalo): ao | Data do Movimento(Periodo): a |
Descrigdo:
8 registro(s) encontrado(s), exibindo de 1 até 8 500 por pag. 1
Seq. Data Evento Movimentado Por
= = JOAO ALVES BARBOSA FILHO
= 8 06/12/2020 16:09:03 JUNTADA DE PETICAO DE CONTESTACAO
Procurador

8.1 Arquivo: KIT SEGURADORA LIDER Ass.: JOAO ALVES BARBOSA FILHO } KITSEGURADORALIDER.pdf Pdblico
8.2 Arquivo: Petigdo Ass.: JOAO ALVES BARBOSA FILHO 3 2770304CONTESTACAOO1.pdf PUblico
8.3 Arquivo: DOCS Ass.: JOAO ALVES BARBOSA FILHO 1 2770304CONTESTACAOANex002.pdf Publico

EXPEDIGAO DE INTIMAGAO
7 26/11/2020 18:09:51  Para advogados/curador/defensor de LENNON GIRAO DA SILVA com prazo de 15 dias Uteis - Referente ao evento
(seq. 6) DETERMINADA A EXPEDIGAO DE MANDADO DE CITAGAO / INTIMAGAO (26/11/2020)

GEORGIA NAIADE ELUAN PERONICO
Analista Judiciaria

EDUARDO MESSAGGI DIAS

6 26/11/2020 10:30:36 DETERMINADA A EXPEDIGAO DE MANDADO DE CITAGAO / INTIMAGAO Magistrad
agistrado
19/11/2020 15:06:10 CONCLUSOS PARA DECISAO - DECISAO INICIAL SISTEMA CNJ
4 19/11/2020 15:06:10 RECEBIDOS OS AUTOS SISTEMA CNJ
REMETIDOS OS AUTOS PARA DISTRIBUIDOR
3 19/11/2020 15:06:10 ) DO SISTEMA CNJ
Registro de Distribuigdo
DISTRIBUIDO POR SORTEIO
2 19/11/2020 15:06:10 . SISTEMA CNJ
52 Vara Civel
- Wallyson Barbosa Moura
1 19/11/2020 15:06:10 JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL

Advogado

1ofl 06/12/2020 16:09



2770304- C3/ 2020-04414/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 52 VARA CiVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08298052120208230010

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 Ihe promove LENNON GIRAO 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 26/06/2018,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 12/03/2020.
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 2.362,50 (dois mil e
trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

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

contrdria a orientacdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrara em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacdo em consonadncia com regra prevista no art. 218, § 42 do CPC/2015?,
prestigiando os principios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde ja pelo recebimento da
mesma.

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro Obrigatério DPVAT, cujo cerne da questdo é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesdo sofrida para fins indenizatdrios do referido Seguro.

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

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

DO MERITO

DA 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
12/03/2020 apds 1 ANO E 9 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 - Serd considerado tempestivo o ato praticado antes do termo
inicial do prazo.

2[1] Art. 381. A producgdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposi¢cdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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Em andlise ao presente feito, verifica-se com estranheza que nao foi apresentado Boletim de Ocorréncia da data
do sinistro supostamente ocorrido em 26/06/2018, nio 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 tdao 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 alega¢des, impoe-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
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), apds a regulagdo do sinistro.

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

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 hipéteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - 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.” (T)-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 indenizagdo, 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 2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela
beneficiaria legal.

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

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 26/06/2018. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois 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 inovacgdo legal trazida
originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF.

ARECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. AGAO DE COBRANGA. COMPLEMENTAGAO DE INDENIZAGAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZACAO DE TABELA PARA REDUGCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGCAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUAGOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. ii) INDENIZACAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTAGCAO DA INDENIZACAO, 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 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 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 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$ 2.362,50 (DOIS MIL E
TREZENTOS E SESSENTA E DOIS REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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

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

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

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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.”

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

Tart. 1e . {...)

§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenagao,
os honorarios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar maximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Codigo de Processo Civil.

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

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

CONCLUSAO

Ante o exposto, ante a auséncia de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74,
documento imprescindivel para que se estabeleca o grau de limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizacdo, informa que 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 quantificacido da extensdo da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipdtese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citacdo
valida, a correcdo monetdria na forma da fundamentac¢do 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
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a produgao da prova para
o deslinde da demanda.

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

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

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

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

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

BOA VISTA, 2 de dezembro de 2020.

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR
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QUESITOS DA RE

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

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

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

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

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

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta carater parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a redugdo proporcional da indenizacao
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 distingdo quando a vitima é acometida
por lesdo em ambos os membros, seria possivel o Sr. Perito indicar adequadamente a média da lesdo sofrida nos
termos da tabela? Em caso positivo qual seria a gradagdo (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

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

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

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

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

Por fim com fulcro no artigo 59, LV, da Constituicdo Federal, requer que apds a 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
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 n? 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 Acdo de Cobranca de Seguro DPVAT, que lhe move LENNON

GIRAO DA SILVA, em curso perante a 52 VARA CiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n¢
08298052120208230010.

Rio de Janeiro, 2 de dezembro 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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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, 17 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200117103 Vitima: LENNON GIRAO DA SILVA
Data do Acidente: 26/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: YARA DIVA GUIMARAES COSTA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LENNON GIRAO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15625531
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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 Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200117103 Vitima: LENNON GIRAO DA SILVA

Data do Acidente: 26/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: YARA DIVA GUIMARAES COSTA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LENNON GIRAO DA SILVA

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: LENNON GIRAO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003408

Conta: 000004848-6

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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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA ViTIMA/BENEFICIARID MENER ENTRE 04 15 ANOS OU INCAPAZ Coid CURADOR
17 - Nome completa dg Representante Legal;

J.I-Biifr:r' \J, 1 % Ao r 12- Cidade: | "'I’.}a,@g xlui:’l:ck r E-Efﬂidﬂ.‘

15 - E-maill—" VI

18 - CPF do Representante Legal: r 13- Profissiio do Representants Legal:

Detlare, para todos os fins de direits, residir no endereco acima informad
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[9 recuso inFormar (] #8100 ré1.000,00 [J R$2.501,00 at¢ R$5.000,00

RS [J sem rewpa [J Rs1.001,00 AT¢ Rs2.500,00 [J Acima bE rss 000,00
21- DADOS BANCARIOS: ﬁ BENEFICIARIO DA INDENIZACKD (] represenvanTe LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
m f.'p.N'I'A POUPANCA ﬁunmpmmumﬁmm cogio) D COMNTA CORRENTE {Tiodos 0% bancos]

[ afdesco f237) [ i fz41) Nome do BANCO:

O Bancodobrasi (001) (8] cais Econgimica Federal (104)

reinenS10¥7 )0 come (RGP YE) | astven () cow )O

Peformar o digito se edstir) [irformar o digitn se ) {informar o digito se eistir) (rformar o digits s exstic)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria in formada, de minha titularidade, o valor da IndenizacZa/reembolso do Segura DPVAT J

DADOS CADASTHRAIS

2 que e tiver direite, reconhecendn & dando, desde 4 e somente apds a efetivagie do crédito, quitacio total do valor recebido.

[ 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ImL - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDER PERMANENTE

m Declaro, sob as penas da Lel, que estou Impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médicg Legal (IML) para os fins de reguerimentao de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.154/74), uma ves gue:
& Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; au
* OIML gue atende a regtio do addente ou da minha resicéncia ndo reallza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
®* OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias da pedida.

solicito o prosseguimento da andlise do meu padida de Indenizacio do Seguro DPVAT, por imvalidez pe rmanenté, com base na documentacdo médica
apresentada sern a apresentacio da laudo da L, concordando, desde j3, am me submeter & andlise médics presencial, caso necessario, 45 custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia o quantificacio das lesBes permanertes decorrentes de acidents da trinsitn causado por velcuio
automator, conforme a disposto ra Lal 5.194/74.

Declarc qus ests autarizacio ndo significa prévia concordSnciz com a futura aveliagio médica ou rendncia a0 direito de contestsr g avaliagdo médica, caso
dizcorde do seu conteddo,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
G- 2% Estady - ; : e 24 - Data o
crvil da vitima: ] SoMeiro [ Casad (no o [Jonertisda [ separado nickirments ] viino mﬁ“ﬂ;ﬂa:
&5 - Grarde Parenteson tom a vitima: st-v'iﬁmdehnummpanhﬂm{a!: DSim Duln ’ ﬂ—ﬂavﬁﬂd&nuwaiﬂ-a{a}.i'fmmumm

28-Vitimz [] sim | 29- Se tinha filhos, informar 0-Viiradeios  []sim [ 31 vime [ Jsim 32- Se tinha irmsos, informar 33 - Vitima deivoy [_] Sim |
mﬂm?ﬂ Mo | Vives: Falecidas: mﬁdmﬂDNh mind.ns?':luh Vivog: Falecidos: paisavds vivos? N3

. Estou cients de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por marte aqueles beneficiérios que se apresentarem e provarem
esla condiclo, estanda dente, ainda, de que qualquer amisssa o declarapds ndo verdadeirs poderd gerar a obrigagio de essarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrag8o do artigo 299 do Cadign Penal,

£ 38-12 | Nome:

hpressia 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (5 rogo) CPF:
digital da
WItirmS Gy 2 Assinatura da testemunha
Pnefrivie 36 - CPF legivel de quem assina a pedida (a roga) 35-22 | Nome:
g q B - ome;

37 - Assinatura de quem assina a pedido (2 rogo)

2 _] Assinatura da testemunha
Z - J = F
@-toctevan, [ R0A Vstlo. 13703 G500
Y detinzrin e M S0
41- Assinatura da vidma/beneficiaria {deciarants) . v (l
43 - Ascinaturs dnlymcuud-ur {#& houwver)

Asgingtura dao Representante Legal =e houver]
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
ﬁ POLICIA CIVIL
W 1° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

Sy s

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 010863/2020-A01

DADOS DO REGISTRO
DataMora Inicio do Registra: 121032020 10:22 DataiHora Fim: 12/03/2020 10:35
Delegado de Policia:  Eric Silva Pereira

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: 1° Disirito Policial
DataMora do Fato: 26/08/2018 16:30

Local do Fato
Municipio: Pacaraima (RR)
Bairro: COMUNIDADE INDIGENA
Logradouro: BR-174 -COMUNIDADE BANAMNAL

Tipo do Local: Area Rural

Natureza Meio(s) Empregadofs) |
1095 AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Veieuln

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: LENNON GIRAO DA SILVA (VITIMA , COMUNICANTE ) ]
Macionalidade: Brasileira Saxo: Masculino Nasc: 23/09/1089 Idada: 30 anos
MNaturalidade: RR - Boa Vista Profiss3o: Motoboy Escolaridade: Ensino Superiar Incompleta
Estado Civil: Solteiro(a)
Nome da Mae: MARIA ALDIZIA MADURO GIRAD Nome do Pai: SEVERING CRISTOVAO SOUZA DA SILVA
Documento(s)

CPF - Cadastre de Pessoas Fisicas: 511.989, 322-87
RG - Carleira de |dentidade: 194638 S5P AR

Endersgo
Municipia: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua: Madre Radgundes N*:318
Bairro: Nossa Senhora Aparecida CEP: 68.306-230
Telefone: (95) 99115-4727 (Celular) (95) 99118-9538 (Cehular)
[__m. Civil: YARA DIVA GUIMARAES COSTA (COMUNICANTE , PROCURADOR ) |
MNacionalidade: Brasieira Sexo: Famining Masc: 10121862 Ildade: 57 anos
Naturalidade:RR - Boa Vista Profiss8o: Autdnomao
Estado Civil: Divorciada(a)
Nome da Mae; vele Guimardes Costa Nome do Pai: Derson Felix Costa
Documenio(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: T62.732.616-87
RG - Carteira de Identidade: 464571-5
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Legradoura: RUA ACRE N* 659
Complemento: APTO 02
Bairro: DOS ESTADOS

Delegado de Policia Civil Eric Silva Persira Pégina 1 de 2
Impresso par.  Jefferson Inacio Araujo
T 10:35 :
{3 Sine=p omsodulk g I i e L PPe - Pracedimentos Policiais Eletronicos




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
1° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 010863/2020-A01
Telefone: (95) 99115-0143 (Celular)

GBJETU{B} EN\!‘DL\\'IDQ{S}

Grupo Veiculo Subgrupa MatocicletaMotoneta

CPFICNPJ do Proprietdrio 025.952 112-20 Placa MAP-8455

Renavam 00538648813 Numero do Motor KDOSE4D139125

Namero do Chassi SC2KDO540DR 138125 Ano/Modelo Fabricagie 2013/2013

Cor VERMELHA UF Veicule Roraima

Municipio Veiculo FPacaraimsa Marca/Modelo HONDANXR150 BROS ESD

Modelo HONDA/NXR150 BROS ESD Veiculo Adulterado? Nio

Quantidade 1 Unidade Situagde Envolvido, Meio Empragado
\Nome Envolvido Envolvimentos :|
LENNON GIRAD DA SILVA Possuldar

RELATO/HISTORICO

© comunicanta compareceu a aste Distrito Policial para informar que na data @ hordrio acima citado conduzia a molocicleta
acima cadastrada com sentido Pacaraima/comunidade do bananal e que ac chegar no local acima citado como havia
chovido muito a motocicleta derrapou vindo o comunicante & a passageira da nome Priscila Maduro Girdo cair ng chao; O
comunicante informa que foi socorrido pela Ambuldncia do SAMU que o trouxe para o TRAUMA do HGR. onde permanecey
internado por 07 dias pala fato de ter quebrado a perna direita no momanto da queda; Este é o relato.

A COMUNICANTE/PROCURADORA SENHORA YARA (COPIA ANEXA), COMPARECELU MNESTA DELEGACIA PARA

ADITAR/CORRIGIR/ ACRESCENTAR NESSE BOLETIM DE OCORRENCIA, , O QUE FOI

FEITO ACIMA, BEM COMO COMO QUE A MOTOCICLETA DEVIDAMENTE DESCRITA ACIMA ESTA NO MOME DE
GILVAN DE OLIVEIRA ALVES. E o aditamento/correcao/acrascima.

| &DA'T“

wiia

D

AGENTE DE POLICIA

CONFERIDOR
[ T r;"“m“wummlmmmmmuuw

Delegado de Palicia Civil: Eric Silva Peraira ’
Impressa por:  Jafferson inacia Araugo Pagina 2 de 2
Sinew pressdo; 120032020 1035 w
a e = E:Bru;,lémn“: W&o disponivel S PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
N POLICIA CIVIL
g " DISTRITOPOLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 010863/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 11/03/2020 14:46 Data/Hora Fim: 11/03/2020 14:58
Daelegado de Policia:  Clayton Alexandre Eliwanger

DADOS DA OCORRENCIA

Afeta: 1° Distrito Palicial
Data/Hora do Fate: 27/08/2018 16:30
Local do Fato

Municipio: Pacaraima (RR)

Bairro: COMUNIDADE INDIGENA

Logradouro: BR-174 -COMUNIDADE BAMANAL

Tipo do Lozal: Qutra

Natureza Melao(s) Empregadols) ]
1095; AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO Qutrafs)

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: LENNON GIRAO DA SILVA (VITIMA , COMUNICANTE )
Macionalidade: Brasileira Sexo. Masculing Masc: 23/08/1989 Idade: 30 anos
Maluralidade: RR - Boa Vista Profissdo:  Motoboy Escaolatidade: Ensino Superior Incomplain
Estado Civil: Solieira(a)
Nome da Mae: MARIA ALDIZIA MADURGO GIRAD Nome do Pai: SEVERIND CRISTOVAD SOUZA DA SILVA
Documentois)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 511.989.322.87
RG - Carteira de Identidade: 194638 SSP RR

Enderago
Municipia: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA ALVARD MAIA N® 520
Bairro: APARECIDA CEPF: 69.306-330

Telefone: (95) 89115-4727 (Celular) (95) 99118-8538 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Velculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
CPF/CNPJ do Proprietario 025992 112-20 Placa MAPRGS5S
Renavam 00538648813 Nimero do Motor KDOSE4D138125
Nimero do Chassi SCZKDOS40DR 135125 Ano/Modelo Fabricagio 2013/2013
Cor VERMELHA UF Veiculo Roraima
Municiplo Veiculo Pacaraima Marca/Modelo HONDA/NXR150 BROS ESD
Modelo HONDA/NXR150 BROS ESD Veiculo Adulterado? MNao
Quantidade 1 Unidade Situaglio Envolvido, Meio Empregado
Ultima Atualizagio Denatran 23/02/2018 Situagdo do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO
Jhlnmn Envalvido Envolvimenios
Delegado de Palicia Civil: Clayton Alexandre Ellwangar Pégina 1 de 2
Impresso por: | Francisco Edinaldo Pinto
{d Stnecp  Detade mpressso e PPe - Procedimentas Policiais Eletronicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
1° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 010863/2020
IHNI'II_E;'I'M Envolvimentos ]
LENNON GIRAD DA SILVA Possuidar
RELATO/HISTORICO

O comunicants compareceu a este Distrito Policial para informar que na data e hordrio acima citado conduzia a motocicleta
acima cadasirada com sentido Pacaraima/comunidade do bananal @ que a0 chegar no local acima citade coma havia
chovido muito a motocicleta derrapou vindo o comunicante & & passageira de nome Priscila Madurg Girdo cair no chéo: O

comunicante informa que foi socorrido pela Ambulancia do SAMU que o trouxe para o TRAUMA do HGR, onde permaneceu
internado por 07 dias pelo falo de ter quebrado a pema dirgita no maemento da queda; Este & o relato.

ASSINATURAS
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Oetegado de Policia Civil: Claylon Alexandr Ellwanger i
Impresso por; Francisco Edinaldo Pinig Pagina 2 de 2
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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: 26/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LENNON GIRAO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03408
CONTA: 000000004848-6

Nr. da Autenticacdo A01B695144EA3B09
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0 "ﬂ"l""“ DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

bbby oy Tagars DFVAT

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

| INFORMACDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio & parte Integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece 3 Clrcular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

lﬂtp:HMI.SI.ISEEG{W.INBIHUGECMMCGWH&LMIHP&}MMH

—

A Circular SUSEP' n® 44512, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de Identificaciio pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informactes de profissio e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF®

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, drgdo responsdvel pelo contrale e fiscalizacio dos mercados de segure, previdénda privada aberta, capital-
[zacio e resseguro.

! Consellio de Cantrole de Atividades Financelras — COAF, drgda integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
adminisirativas, receber, exarminar ¢ identificar as ocoménclas suspeltas de atividades ilicitas previstas na Lei 029,61 3/98,

, M v J

= : = :
Pelo exposto, eu LJ (M LE/HJ'& L‘rLL{ lwgﬁm {a) no CPF ?E’ag -?5:-:] éfé =iy h'} / .
na qualidade dqﬂ:ﬂlcuradur (a) / Intermed|dric (a) do Beneficidrio f D ln now Q“Utﬂb dla w%nscrlm
(a) no CPF sob o No SA. MM ey T  Hh do sinistro de DPVAT coberturdn Mda Vitima
-f_(‘} L WMCAM‘&A ﬂlﬂﬂv Si o , inscrito (a) no CPF sobo Ne Shh- ‘f S‘IJ 3 d22 'ﬁ.cnnfnrme
determinagdo da CIrcuIa{jSusep 445M12:
L Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

.2 Gl | c “'j F

- “/Fﬂ\"iewin informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaracio Implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,
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GOVERNQ DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

BOLETIM OPERATORIO
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¥ GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

FICHA DE MATERIAL CON SUMID{] EM CIRURGIA.

I (g
[ A

14 1 V.8

OME DO PACIENTE APTOULETO_| N° DO PRONTUARIO DATA
lonasknn LAAAS S Ao, ol |7 100 LY
D CIRURGIA
TIPO TEMPO DE DURACAO
SR INICIO FIM [ TEMPO TOTAL
o0 Xa e neliDua i oot I\ |
S S DA EQUIPEMEDICA e e ey
fl_nunﬁtﬁo B ANESTESISTA: ==y
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10 Aumunrt '] INSTRUMENTADOR _| |
22 AUXILIAR | il - ORCULANTE | .. =
; | R o1, VY1) Wk v P . oaell
11RO DE ANESTESIA: L o0 Gl | TEMPC DE DURACAO: i :
QUANT. MATERIAIS VALOR | QUANT | MEDICAMENTOS — _[VALOR |
\[ PCTS COMPRESSAS C/ 03 T FRASCOS- SORO FISIOLOGICO = !
UNID.
|| PACOTES GAZE FRASCOS- SORO RINGER LACTADO |
— LUVA ESTERIL 7.0 FRASCOS- SORO GLICOSADO
| LUVAESTERIL7.5 FIO VICRYLN'
B LUVA ESTERIL 3.0 F10 MONONYLON N° 1
LUVA ESTERIL 8.5 B FIO ALGODAO SEM AGULHAN" |
< LUVAS P/ PROCEDIMENTOS FIO ALGODAO COM AGULHA N°
| LAMINA BISTURIN FIO CATGUT SIMPLES M°
DRENO DE SUCCAO N° FIO CATGUT CROMADO N° =
DRENO DE TORAX N° FIO PROLENE N°
DRENO DE PENROSE N° ~ | FIOSEDAN®
SERINGA 01ML SURGICEL a
SERINGAO3ML CERA P/ 0SSO J
3 SERINGAO5 ML KIT CATARATAN'
|| SERINGA 10ML o |-GEOFOAM- )/ / Vi i) Ol
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1 ] : L »
""(;i ol CLs fanl) 17 OUTROS: "
3 G0 D-Eg\:‘f_'} 3 )
— TERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA | DEBITAR NA C.C DO PACIENTE VALOR
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i A suB-TOTAL|
L& L T —
al A 1\ Y I Am I‘JE SF\I.A
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w g " L) “r
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— e

el CECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

cRVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

- i
e . PRESCRICAD MEDICA - e
~— DATADE ADMISSAO | | T _DH | [ DN | ]
PACIENTE CEFFov G i(Pre r (A
DIAGNOSTICO| el (oo
ALERGIAS ‘ 1 HAS | NEGA D2 NEGA
IDADE 74 | LEMO | £ DATA | THpd/ -
ITEM PRESCRICAQ | HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE < 1D
2 AVP: SF0.9% 500mi 1X/dia, -
3 7 |CEFALOTINA 1G EV 6/6H | {vip s
4 TILATIL 20mg 12/12hs _/
5 DIPIRONA 2ML EV 8/6 SiM ;
L] TRAMAL 100MG + SF 0.9% 100m| EV OU 01 col20gts) VO DE 8/8h SE DOR INTENSA i
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h _(SIN) 2 i
8 RANITIDINA 50MG EV 8/8HS 22 674
a SIMETICONA GOTAS 30 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) .
10 SSVY + CCGG 6/6 H
—__ 12 |CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 11O MMMHG__ _ __ | oo
14 CURATIVO DIARIO N
15
16 A
17 /'I"‘. Yl o s
18
19
2 SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
LONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UL, 251-300° &), 301-350: 6L
451-400: UL, = 400: 10 ul I;Q_LLGLICDSE < 70 DLML, GLICOSE S0%
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAQ MEDICA: ]
__ Ao bloco para programacgao cirargica
Jesits A, Loper Aauirre
[ et e
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SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAU MATOLOGI
s | PRESCRIGAO MEDICA

““DATA DE ADMISSAO ] [ DH | T gy
PACIENTE] L E MK Liha. [ (tien
JAGNOSTIC Sprian Qu g pt M
ALERGIAS NEGA HAS NEGA DM2 ~ NEGA
IDADE 7L LEITO DATA |12 ol
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE == S0
3 CEFAZOLINA 1GEVEEBHS | [tV it .
4 <E FALTAR ITEM 3 REALIZAR CEFTRIAXONA 16 EV 12/12H <o 1 =
. 5 TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA — U -
6 DIPIRONA 01G EV 6/6H SE DOR OU FEBRE O |
7 TRAMAL 100MG + 100 SF 0.9% EV DE 8/8h SE DOR INTENSA i s |
8 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N] e
g SE FALTAR ITEM 10 REALIZAR OMEPRAZOL 40 MG EV 1X/DIA EM JEJUM e
10 RANITIDINA 50MG EV 2X/DIA - ——
11 CAPTOPRIL 25 ma VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG i
T2 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (SN)
=k 13 CURATIVO DIARIO
14 |SSVV + CCGG &6 H
15
16
17
18
18 i
L SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC).
= GNFORME ESQUEMA: 100-250: 2U1; 251-300: 4UI; 301-350: 6UL 351- Y
400: 8UI- = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE 50% 40 ML
| EV + AVISAR PLANTONISTA
. EVOLUGAQ MEDICA:
AO BLOCO PARA PROGRAMACAQ CIRURGICA
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. _ — - TRAUMATOLOGIA.
18H B IH_‘,:;' £y L J
2B Mot Ttz @ B4% -

m———T PRESCRIGAC WEDICA
DATA DE ACMISSAO T ] DH ] “["DN ]
PACIENTE [ (5 jorok (lhae  pn  Jites
DIAGNOSTICO| [Fhair  Cwapin [
ALERGIAS - HAS MEGA | DM2 NEGA
IDADE 16 LEITO a0 DATA |ZE/[2€/(F
ITEM PRESCRICAOC HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE =~ 1)
2 AVP: SF0.9% 500m| 1X/dia |
3 CEFALOTINA 1G EVOI6H | [/ [ i /o - "
4 TILATIL 20mg 12/12hs IR - @ﬁy
5 DIPIRONA 2ML EV 6/6 SIN S/
— & TRAMAL 100MG + SF 0.9% 100mi EV OU 01cp(20gts) VO DE 8/8h SE DOR INTENSA S/
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (SIN) LY,
8 RANITIDINA 50MG EV 8/8HS _ C{:
9 SIMETICONA GOTAS 30 GOTAS VO DE 8/8 h (5/N) o TLY,
10 SSWV + CCGG 6/6 H W Acad
12 |CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG =74V 1
14 CURATIVO DIARIO W ¢l
L LA - : >
16 [ /lsr olere, | {-.{]
17 N\ '
18
19
o SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
LONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: Ui, 301-350: 6LL
351-400- 8UI: = 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICOSE 50%
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA o
-.}:_‘i:;tT-l-i_--_é GAO MEDICA: f Gl eflcve) cfact il
£.o bloco para programacao cirurgica R
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DIAGNOSTICO Eharun Qe
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[TEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE BYVis
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO haa sl
3 CEFALOTINA 1G EV 6/6H | fur frer o ]
4 TILATIL 20MG EV 12/12H > oY 1 O-f3
5 DIPIRONA 500MG EV 6f6H T AR N -
8 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01CP VO DE a/gh SE DORTNTEN =%
2 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) 47
8 RANITIDINA 50MG EV 8/8H S/N Lx?
9 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (SIN) S
10 SEW"'ECGGEIEH rat Nk
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG i =l
14 CURATIVO DIARIO @ A radaret
15 1 A2 TEr fhnea )
16
17
18 SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
19 CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1, 251-300. 4Ul: 301-350: 6UL,
20 351.400: 8UI: > 400: 10 Ul E OU GLICOSE <70 DUML GLICOSE50% [ |

r - 1 30 ML EV # AVISAR PLANTONISTA
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RVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

i O RORABIL
g Garl e e s

PRESCRICAQ MEDICA

DATA DE ADMISSAO i [ DH |
PACIENTE [ / Ejspir Ciitpo pa JLEHT
DIAGNOSTICO| [ narva v apht
ALERGIAS : HAS DM2
IDADE 1E LEITO |[F e 13 DATA |32[¢/p
[TEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE SO
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO D AITA
3 CEFALOTINA1GEVEIBH { [ et 72/ AUV
4 TILATIL 20MG EV 12/12H - ol
5 DIPIRONA 500MG EV 6/6H b \g P
8 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA | <u)
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) Cr)
8 RANITIDINA 50MG EV 8/8H SIN 59
g SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (SIN) €pJ
10 SSVV + CCGG 6/6 H SO ral
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG -
14 CURATIVO DIARIO D)\ 1:&%@&"
18 gk 1T haéan- —_—
16
17
18 SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR (SC),
19 CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI;
20 151-400: 8UI; = 400: 10 Ul E.OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE 50%
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGKO MEDICA: Jc et/ ¢ C/ (e ) jéfesd Cestpn
g
;ﬁ;_
SINAIS VITAIS : MEDICO RESIDENTE EM
BH legxlp 38 < 5 (5 ORTOPEDIAE
12H O] 8% TR TRAUMATOLOGIA,
18 [Oaks %55 3630
24 H 933 ¢ < ] |
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= ""' %VD DE DR"'GPEDlA E TRAUMATGLGGIA

W

-......fr..-:. i'_ = PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO N DIH |
PACIENTE _jgz(_{?q - OHId7A O
DIAGNOSTICO| '—"
ALERGIAS HAS ,NEGA DM2
IDADE LEITO e~ /| DATA
ITEM PRESCRICAO
1 DIETA ORAL LIVRE
2 ANVP: EF0.99% 500m! 1¥/dia
3 CEFALOTINA 13 EV 6/6H
e TILATIL 20mg 12/12hs
5 DIPIRONA 2ML EV 8/8 SN
& TRAMAL 100MG + SF 0.9% 100ml Ev OU 01ep(20ats) VO DE 8/3h SE DOR INTENSA [ 9N
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) .
8 RANITIDINA 50MG EV 8/8HS T N,
g SiMEl'll.,-L}mA 2OTAS 30 SOTAS VO DE &/8 h (S/H) SN '
10 SSWV + CCGG 6/6 H R |
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD= 110 MMMHG :.
14 CURATIVO DIARIO I¥ o i
15
16
17
18
19
ol SE %ﬂ cCO CDHRECAD COM INSULINA REGULAR (SC),
o T _ ) CONPORRME CSQUEMA: 200-200: 2UL; 251-20C et -0:-35C. LT ooy
351-400: BUL = 400: 10 Ul E QU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICOSE 50%
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA:

Ao bloco para prngraum;io cirlirgica
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E:EPRFTA'?M "!F' SANINE OE RODAIMA
e ==BRVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATGLOGIA
P o e . | e PRESCRICAO MEDICA

DATA DE Anuﬂs,sm | _— | bDH |
PACIENTE , el O )yPe
DIAGNOSTICO| /W, o,
ALERGIAS . HAS _ NEGA DM2 NEGA _
IDADE LEmO  JACF - 7 DATA {0 = /LS
ITEM PRESCRICAO — /|HorARIO <
1 DIETA ORAL LIVRE 1 SND
2 AVP: 8F0.9% EG0mI 1)Udiz - Ok
a CEFALOTINA 1C EV 6/6H LB 9 Jﬁ B ol
4 TILATIL 20mg 12/12hs Vil : Xny 14
i 5 DIPIRONA 28L EV 6/6 S/ - 7 a
& (THAMA: 0GR + ST 0.3% 10071 EY Ou 01e(20gs) VO DE 8/8n SE DOR INTENSA | Rl T
7____ IPLASIL 10 mgEV 8/8h (/M) | A s
| 8 RANITIDINA 50MG EV 8/341S L ‘-71,412/
s SI'JETICONA GOTAS 30 S0TAS VI DE 8/8 h (S/N) =N
10 S8V + CCGG 6/6 H ROy
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 180 E/OU PAD> 110 MMMHG 9N
14 |CURATIVD DIARIO IR
15
18 —
17
18
19
= SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), —
S s CONFORME ESQUEMA: 200-275: 2UH; 251-200: 2Ul; 50:-35C. 8LE -
351-400: BUT, = 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICOSE 50% '
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA:
Ao bloco para programacio cirlirgica =)
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SINAIS VITAIS | | I ; f
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p w SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

RVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA | | L
S | PREscmcm MEDICA I
DATA DE ADMIESAO = [ DH | DN
PACIENTE __,,,Lwau Q_ Mfi
DIAGNOSTICO
| ALERGIAS HAS NEGA DM2 NEGA ,
IDADE LEITO 45 <! DATA £7/02// r
ITEM PRESCRICAO “ THoRARIO i
1 DIETA ORAL LIVRE SND
2 AVP: 5F0.9% 500ml 1X/dia - L
3 CEFALOTINA 1G EV 6/68H AT T = 0
4 TILATIL 20mg 12/12hs o JEEE RN
5 DIPIRONA 2ML EV 6/6 SN 4
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% 100m| EV OU 01cp(20gts) VO DE 8/8h SE DOR INTENSA 7~ |5 )]
» PLASIL 10 mg EV &8/8h (S/N) . ey
~—8 RANITIDINA 50MG EV 8/8HS J,:;ﬁ” orais g
9 SIMETICONA GOTAS 30 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N)
10 SSVV + CCGG 6/6 H ﬁm[mu
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG
14 CURATIVO DIARIO i M
15
16 -
17
18
19
2 SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
LONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ur, 251-300; «Ui; 301-350; 6L
351-400: BUI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE s 70 DL/ML, GLIGOSE 50%
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA:
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

FiCHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA

NOME DO PACIENTE _ \ty. 2@ | APTOULETO | N? DO PRONTUARIO | DATA
tode do Siho diob 1 FENTA oS /Ol 18
2 CIRURGIA
o TIPO TEMPO DE DURACAQ
INICIO FIM TEMPO TOTAL
C}&‘t’u.,th:.:.wTEm: Faktopa TuwsTio | 4 - A8 0. >5
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YSECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
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RVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA L}z@ﬂ
S — ' 'PRESCRICAO MEDICA |
DATA DE ADMISSAO [ —~ [ DIH | | DN |
PACIENTE [ G 2, OO0 O
DIAGNOSTICO[~7 — N
ALERGIAS | : : HAS | NEGA DM2 NEGA
IDADE LETO N —F DATA 2
ITEM PRESCRICAQ HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE
2 AVP: SF0.9% S00ml 1Xfdia
3 GEFALOTIMA 1G EV 6/6H
4 TILATIL 20mg 12/12hs
5 DIPIRONA 2ML EV 6/8 SIN
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% 100m| EV OU D1cp(20gts) VO DE B/gh SE DOR INTEMSA
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N)
a8 RANITIDINA 50MG EV E/8HS
g SIMETICONA GOTAS 30 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N)
10 SSVV + CCGG6/6 H i
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG
14 CURATIVO DIARIO
15
18
17
18
18
2 SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC). ey
LONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4Ui;, 301-350. 6L,
351-400: 8UL 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE 50%
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGCAO MEDICA:
Ao bloco para programagio cirurgica o
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA L
/ SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
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NOME: '\ A I S A R R T S

DATA. %%@/thnumm 4 S —

OBSERVACAO: 1
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HIPOTESE DIAGNOSTICA .-"-HH“ N

CONDUTA . A/@

CONTRA REFERENCIA
RESUMOC CLINICO

ENCAMINHAMENTO EMERGEN@IA ()
INTERNACAO { )
REDE BASICA ( |

DATA: / /

ASSINATURA DO MEDICO



Patient: Lennon Girao Da Sily
Study: 27/06/18 - 03:32

gia (1/1)

va [HGR/PSFE-GRANDE TRAUMA]
Membros Inferiores FEM UR
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Patient: Lennon Girao Da Silva [HGR/PSFE-GRANDE TRAUMA]
Study: 27/06/18 - 03:31 Membros Inferiores FEMUR




Frinted by Zaraz sistemas e Tecnologia (1/1)

Patient: Lennon Giraoda Silva [HGR/BLCO: A 106-01]
Study: 06/07/18 - 11:21 Membros Inferiores FEMUR




Fiified Dy cataz sistemas e Tecnologia (1/1)

Patient: Lenon Girao Da Silva [ZAFAZ-3 388706847]
Study: 17/08/18 - 08:17 Bacia BACIA AP




Printed by Zafaz Sistemas e Tecnologia (1/1)
Patient: Lennon Girao Da Silva [RX: COXO-FEMORAL ESQ.]
Study: 121019 - 22:50 Membros Inferiores FEMUR




Printed by Zafaz Sistemas e Tecnologia (1/1)
Patient: Lennon Girao Da Silva [RX: COXO-FEMORAL E5Q.]
Study: 12/10/19 - 22:4% Membros Inferiores FEMUR




Printed by Zafaz Sistemas e Tecnologia (1/1)
Patient: Lenon Girao Da Silva [ZAFAZ-3388706847]
Study: 17/08/18 - 08:18 Bacia BACIA AP




Printed by Zafaz Sistemas e Tecnologia (1/1)
Patient: Lenon Girao Da Silva [ZAFAZ-3388706847]
Study: 17/08/18 - 08:19 Bacia BACIA AP
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S T S lelilide T Tedlomdigia (1)

Pa ient: Lennon Girao Da Silva [RX: COXO-FEMORAL ESQ. ]
Study: 12/10/19 - 27:49 Membros Inferiores FEMUR




Printed by Zafaz Sistemas e Tecnologia (1/1)
Patient: Lennon Girao Da Silva [HGR/PSFE-GRANDE TRAUMA]
Study: 27/06/18 - 03:33 Membros Inferiores FEMUR




Printed by Zafaz Sistemas e Tecnologia (/1)
Patient: Lennon Girao Da Silva [HGF-‘._.'PSFE-GF-!ANDE TRAUMA]
Study: 27/06/18 - 03:32 Membros Inferiores FEMUR




=d Uy Lalas sislemas e lecnologla (1/1)
Patient: L r Da Silva [HGR/PSFE-GRANDE TRAUMA]
Study: 27/06/1¢ 13:31 Membros Inferiores FEMUR




PR MY edide wiattllida 2 1eCnologia (/1)

Patient: Lennon Girao Da Silva [HGR/PSFE/ORTOPEDIA]
Study: 27/06/18 - 04:05 Bacia BACIA AP




Frinied by Zataz sistemas e Tecnologia (1/1)

Patient: Lennon Girao Da Silva [HGR/PSFE-GRANDE TRAUMA]
Study: 27/06/18 - 03:33 Membros Inferiores FEMUR
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200117103 Cidade: Pacaraima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LENNON GIRAO DA SILVA Data do acidente: 26/06/2018 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANCA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 23/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA TRANSTROCANTERICA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 03. EXAME DE IMAGEM - PAGINA 26.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Consulta de Veiculos na Base Local
Consulta Local por Placa; NAPBRES

DADODS DO VEICULD

hitps://www.rr.getran.com.br/sve/frota/consulta/local/consulta- .

Situado; |1-EM CIRCULACAO

Placa: NAPSGSS Chassi:  8C2KDOS400R139125

Municipio: 0D034-PACARAIMA
Procagbncia 1- NACIOMAL
Categoria:  02-ALUGUEL -
Cor:  15-VERMELHA

Carroceria;  BBO-NAD APLIC.
Faixa Segurg: 09 Deficienie Fisico:

Cap Passag: 002

Roubo Furte: N Cats cha U itima Adu alic acdo:
Bno Uittimo CRLY Emitida:
Observagoes:  PROIB SAIR AMOZ CCID

Ind. Restrigho: 3957 - SEM RESERVA DE DOMINIC
Numero de autorizagio:

DADOS DO PROPRIET ARIO

Marca/Mod:
Tipo:  D4-MOTOCICLETA

2018 Ano Ultimo Licontiamenio:

Renavam: 00538848813 Remarcade(SBN): N

D14508-HOMDAMNNYR 150 BROS ESD
Espécin: DM1-PASSAGEIRD

Combustivel:  18-ALEOIGASOL #no Mod'Fab: 2013 ¢ 2013

Poténcia: 000 Cilindracles: 0148

N*Mator:  KDDSE4D130125 N* Cambio:

Selo ldoso;
2302508 Taxi: NAD
2018 = Autonizads em 20/052010

Mome:  GILVAN DE OLIVEIRA ALVES
Enderego:  RUA SINESIO SALES
Complemento: CASA

Hata Aguisigio Okm:
Duts Transferbncia:

24/05/2013 Valor Olere
25012018 Valor:  §300,00

PROPRIET ARIO ANTERIOR

N: 5N Besirro:
Cidade: PACARAIMA
SEOE, DD

CPFICHNPJ: 025992 112-20
VILA NOVA,
Cep: 53345000

W Doc. Aquisiclo: 36240

Home: VALDECIR DOS SANTOS
Endaroga Anterior:  BOA VISTA
DADOS DA DOCUMENTACAD

CPFRICNP): 225 TH3.072-53
UF: RR

Data CRV:  Z2B/A02/2018 N CR:  roeeemes

RESTRICOES

Data CRLW

20M05/2018  WUCRLV: 013042091740

O7-BENEFICID TRIBUTARIC
Observagdes: PROIBE SAIR AMOZ QCID
Dratn Limmite Rest Tribukaria: I

N*Restrigho:  5O285411000113

12/03/2020 10:25



RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS 0 Seguradora Lider dos

ASL-0092833/20
Vitima: LENNON GIRAO DA SILVA Data do acidente: 26/06/2018
* . CPF:511.989,322-87 CPF de: Préprio Titular do CPF: LENNON GIRAD DA SILVA

Seguradora; COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

Boletim de ocorréncia

Dedaracio de Inexisténcia de TML
Documentacio médico-hospitalar
Documentos de identificacio
Outros

YARA DIVA GUIMARAES COSTA : 762.732.616-87
Comprovante de residéncla

Dedlaracdp Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacio

Procuracso

LENNON GIRAO DA SILVA : 511.989.322-87

Bh

_ Data da apresentac3o: 13/03/2020 Data do cadastramento: 13/03/2020
Nome: YARA DIVA GUIMARAES COSTA Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
“SS CPR: 762.732.616-87 CPF: 020.134.582-07
' TS JARA DIVA GUIMARAES COSTA SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRD



PROCURACAOQ

‘OUTORGANTE :

NOME: '[ Dasmndn. =~ Phater Ao AAMT
NACIONALIDADE: .10 4:) - ESTADO CIVIL:___ “etline
PROFISSAQ: “vuo ot o v L Le RG:_YHL =S S5¢ /B _
CPF._& 0. 189 - S-S ] ENDERECO: 1L erotne. kpdogugted ; D10
BAIRRO: ARG O CIDADE: e, 1/ ufz0

i
4
T — -
CEP LY. 2D5 - 430

vitva: 100 vomon . Ui Ao Sutd
CPF_G11.989.277 |93 DATA DO SINISTRO:
NATUREEJ&G 'J." I '-c'f_..{{,.{'i'

OUTORGADA :

NOME: : Iavin vt Mg s | ,r_’-.aE__
NACIONALIDADE: I Yorp il fing |

ESTADO CIVIL: _Jx v e cuele LR

PROFISSAQ:_ [ Liiloreig e

N°DORG:__HfUsal- < ORGAO EMISSOR:___ =i /&2J¢
DATA DE EMISSAO:____ 2% e [ Dk

N2 CPF: ... 0wl 2 Fad o B lb-5% e e
ENDERECO No. (e SCGQ— D . ptog  fodtedes
PODERES ’

Para requerer o seguro DPVAT por_Linvuuta (A, a que tem direito o outorgante, junto-a
qualquer seguradora pertencente ao consércio DPVAT adminisirado pela Seguradora Lider,
em razéo de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(),-bem como “quitar, requerer, e retirar documentos em Orgéos publicos, municipals,
estaduais ou federais, ou érgaos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, fendo
também podéres especificos para assinar qualquer documento em nome do préprio, bem
coma fornecer dados para crédito de indenizagao de sinistro DPVAT.

= AN "'*J'-'-q,__ ' de ~LL— L UK de 20 ..
: | s
i g U e A0 Mo
! Assinatura

Obs — Reconhecimento por autenticidade.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0092833/20
Vitima: LENNON GIRAO DA SILVA Data do acidente: 26/06/2018
CPF:511.989.322-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: LENNON GIRAO DA SILVA

Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANGA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

YARA DIVA GUIMARAES COSTA : 762.732.616-87

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

LENNON GIRAO DA SILVA : 511.989.322-87

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: 13/03/2020 Data do cadastramento: 13/03/2020
Nome: YARA DIVA GUIMARAES COSTA Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 762.732.616-87 CPF: 020.134.582-07

YARA DIVA GUIMARAES COSTA SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



