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Projudi - Processo Eletronico do Judiciario do Roraima

Inicio AgOes 10 Grau AgBes 2° Grau Parecer Citagdes Intimagdes Audiéncias SessOes 2° Grau Buscas Estatisticas Outros

Operacdo realizada com sucesso. Protocolo:
3245268120211008093134

Processo 0831945-28.2020.8.23.0010 ©; - (296 dia(s) em
tramitagao)

Classe Processual: 7 - Procedimento Ordinario
Assunto Principal: 4847 - Seguro

Nivel de Sigilo: Publico

https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/

Selos:
Informacdes Gerais Informacdes Adicionais Partes 0 Ap (0) Vinculos (0)
— Real +
Realcar
Movimentos [] Magistrado [J Servidor [J Advogado [J Membro MP [J Defensor [J Procurador [J Outros [J Audiéncia
de:
Ocultar [J Invalidos [J Sem Arquivo [J Hab. Proviséria
Movimentos: .
— Filtros 4+
Movimentado Por: [] Advogado [J Advogado NPJ [J Entidades Remessa [J] Magistrado [J Procurador [ Servidor
Sequencial(Intervalo): ao Data do Movimento(Periodo): a
Descrigao:
50 registro(s) encontrado(s), exibindo de 1 até 50 ‘ 500 por pég. 1
Seq. Data Evento Movimentado Por

JUNTADA DE MANIFESTACAO
=] 50 08/10/2021 09:31:34  Cumprimento de intimagdes - Referente aos eventos JUNTADA DE LAUDO (23/09/2021),

Estagiaria
EXPEDIGCAO DE INTIMAGAO
40 23/09/2021 10:20:31  Para advogados/curador/defensor de ENDERSON GOMES DE LIMA com prazo de 5 dias
(tteis - Referente ao evento (seq. 38) JUNTADA DE CERTIDAO (23/09/2021)
EXPEDIGCAO DE INTIMAGCAO

39 23/09/2021 10:20:31

(23/09/2021)

1of1

JOAO ALVES BARBOSA FILHO

o Procurador
JUNTADA DE CERTIDAO (23/09/2021)
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA .
50.1 Arquivo: Peticdo $ 2776801IMPUGNACAOAOLAUDOPERICIALO1.pdf Publico
FILHO
_ - Ass.: JOAO ALVES BARBOSA i -
50.2 Arguivo: Anexo - petigdo FILHO 2776801 IMPUGNACAOAOLAUDOPERICIALANEx002.pdf Publico
JUNTADA DE PETI(;I’\O DE CUMPRIMENTO DE INTIMA(;EO Thiago Amorim Dos Santos
49 04/10/2021 20:40:09 ) o N
Cumprimento de intimagao - Referente ao evento JUNTADA DE LAUDO (23/09/2021) Advogado
RENUNCIA DE PRAZO DE ENDERSON GOMES DE LIMA Thiago Amorim Dos Santos
48 04/10/2021 20:37:13 ~
Referente ao evento JUNTADA DE CERTIDAO (23/09/2021) Advogado
LEITURA DE INTIMACAO REALIZADA
(Pelo advogado/curador/defensor de ENDERSON GOMES DE LIMA) em 06/10/2021 com
47 04/10/2021 00:04:29 L SISTEMA CNJ
prazo de 15 dias Uteis *Referente ao evento (seq. 41) JUNTADA DE LAUDO (23/09/2021)
e ao evento de expedigdo seq. 43.
LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA
(Pelo advogado/curador/defensor de ENDERSON GOMES DE LIMA) em 06/10/2021 com
46 04/10/2021 00:04:12 o N SISTEMA CNJ
prazo de 5 dias Uteis *Referente ao evento (seq. 38) JUNTADA DE CERTIDAO (23/09
/2021) e ao evento de expedigdo seq. 40.
LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA
(Pelo advogado/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT JOAO ALVES BARBOSA FILHO
45 03/10/2021 23:04:30 o
S/A) em 06/10/2021 com prazo de 5 dias Uteis *Referente ao evento (seq. 38) JUNTADA Procurador
DE CERTIDAO (23/09/2021) e ao evento de expedic&o seq. 39.
LEITURA DE INTIMACAO REALIZADA
(Pelo advogado/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT JOAO ALVES BARBOSA FILHO
44 03/10/2021 23:04:30 o
S/A) em 06/10/2021 com prazo de 15 dias Uteis *Referente ao evento (seq. 41) Procurador
JUNTADA DE LAUDO (23/09/2021) e ao evento de expedigdo seq. 42.
EXPEDICEO DE INTIMACI’\O DANYELE BEATRIZ CAVALCANTE DE
43 23/09/2021 11:28:45  Para advogados/curador/defensor de ENDERSON GOMES DE LIMA com prazo de 15 dias OLIVEIRA
Uteis - Referente ao evento (seq. 41) JUNTADA DE LAUDO (23/09/2021) Estagiaria
EXPEDIGCAO DE INTIMAGCAO
, L, DANYELE BEATRIZ CAVALCANTE DE
Para advogados/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consoércios do Seguro DPVAT
42 23/09/2021 11:28:45 L OLIVEIRA
S/A com prazo de 15 dias Uteis - Referente ao evento (seq. 41) JUNTADA DE LAUDO Estagiari
stagiaria
(23/09/2021) 9
DANYELE BEATRIZ CAVALCANTE DE
41 23/09/2021 11:28:37 JUNTADA DE LAUDO OLIVEIRA

RAFAEL DE ALMEIDA COSTA
Analista Judiciario

Para advogados/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consdrcios do Seguro DPVAT RAFAEL DE ALMEIDA COSTA
S/A com prazo de 5 dias Uteis - Referente ao evento (seq. 38) JUNTADA DE CERTIDAO Analista Judiciario

RACACI AE ALMETRA ~ACTA

08/10/2021 09:31



2776801- C3/ 2020-04721/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 32 VARA CIVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo n.2 08319452820208230010

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
ENDERSON GOMES DE LIMA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

A parte autora alegou em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando
permanentemente invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenca do valor indenizatério liquidado na
esfera administrativa, qual seja R$ 675,00 (SEISCENTOS E SETENTA E CINCO REAIS).

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte
autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigagdao com a liqguidacdao do sinistro na esfera
administrativa, uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde a valor
inferior ao pagamento efetuado administrativamente, ndo havendo de se falar em complementagdo de
indenizagao.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixacdo de
indenizacdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussdo da lesdo
sofrida a fim de ser fixado o quantum indenizatério.

Diante da quitacdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusdo pericial, julgando improcedentes os
pedidos formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 6 de outubro de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/RR 451-A

DIEGO PAULI

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



858 - OAB/RR

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, 21 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200256882 Vitima: ENDERSON GOMES DE LIMA
Data do Acidente: 02/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ENDERSON GOMES DE LIMA

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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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? 15958729
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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, 19 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200256882 Vitima: ENDERSON GOMES DE LIMA

Data do Acidente: 02/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ENDERSON GOMES DE LIMA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverda ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
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, 27 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200256882 Vitima: ENDERSON GOMES DE LIMA

Data do Acidente: 02/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ENDERSON GOMES DE LIMA

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$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: ENDERSON GOMES DE LIMA
Valor: RS 675,00

Banco: 237

Agéncia: 000001383-8

Conta: 000001002459-5

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



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

DAMS [DESPESAS DE ASSISTEN MEDICA E

17 - Mome completo dg Representante Legal:

18- CPF do Representante Legal; 15 - Profisslo do Representante Legal;

] Declarg, para todos o5 fins de direito, residir no enderegs acima Informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR cd Pla).
{ 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

‘ ] B3 REcuso wromman [J rs1.00aRs1.000,00 L] Rs2.501,00 a¢ r5.000,00
! [ sem aenpa | |j R51.001,00 ATE R$2.500,00 | O ACIMA DE R$5.000,00

DADOS CADASTRAIS

CONTA CORRENTE (Toddos os bancos)
Nome do BANCD:

f | AG’EN::A:D D CONTA: {%ﬂ — j D AG.I":HL‘IF:D D WNT‘-‘[_ j D

[Infutmru-tighuum] [nformar o digity 3o existir} {Informar o digitn sg xistir)
Autorizo a Seguradorg Lider a creditar na conta banciris informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/repmbalsg o Seguro DPYAT
3 que eu tiver direitg, reconhecendo & dando, desde id 2 somente apes a efetlvacio do crédito, quitaeo total do valor recebiga,

22~ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declarg, sob as penas da Lei, que estou impossibiitade de apresentar o laudo da Instituto Médico Legal (IML) para s fins de requerimento de
Indenizagdo do Seguro DPVAT [Lai ng £.194/74), uma ver que;
* Ndohd IML que stenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
* OIML que atende a regifio do acidents ou da minhg residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; oy
* U IML que atende 2 regido do acidente aU da mirha resldéneia realiza pericias com Prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedide,

Solicito o Prosseguimento da andlise go meu pedida de Indenfracio do Seguro DPVAT, por invalides Permanente, com base na decumentacio madics
dpresantads sem g apresentnflau do faudo do ML, concordanda, fﬂu 14, 8m me submeter 4 anilise médies presencial, caso necessdrio, 3s custas
L+

da Seguradora Lider para verlficagdo da existéncia e qu antificacdd dgs lesdes permanentas decorrentes de acidente de trinsite Causado por veleuls
sutomotor, conforme o dispasto na Laj 6.154/74,

Declaro que ostg AUBrizacie ndo significa Erévia concordineis com a futurg avaliagio médica oy renuncia ao direito de contestar s avallacio médica, caso
distorde do sey contedde,

] conTa POUPANGA sormense ate uma apgle) |J 0

DECLARACAD DE Unicos BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CODERTURA DE MORTE

2?-&amdﬁmmnmi1ﬁfu{a},hfunmrummemmplet

t A o L, ] Mg T e ey
= - Graude Parentesco com 3 vitlma: | 26 - Vitima delxou companh eirofa): D Sim D Mia o
[lsim [ 32-5e tinha Irmaos, infarmar {23 viima debioy [ 15im |
mhirmmj?u Nio | teveirmios? D“’“ Vivos: Falecidos: pals/avés vives? |:| M3
Estou cienite de que 5 Seguradora Lider Pagars, caso devida, 3 indenizaclo do Seguro DPYAT por morte bqueles beneficidrios Que S8 apresentarem e provarem

€53 condicdo, estandn ciente, ainda, de que qualquer omissdo gy declarzglo nio verdadeira poderd gerar 2 obrigacio de ressareir @ valer recebide, além da
responsabilidade criminal por infraglio da artige 299 do Cadigo Penal,

28~ Vitima |_] Sim 23 - Se tinha filhos, informar 30-Vitima debioy Sim | 33 - Vitimg
teve filhas? NSo | Vivos: Falecidos;

EY 38-12 | Nome:
Frmregd., 35 - Nome legivel da quem assina a pedida |3 rogo) CPF;
liginal »
K: " 'I“ o Assinatura da testemunha
LR LT T Ty
o |-¢:-*| : 36 - CPF legivel de quem assing a pedidg {2 roga) 39-21 | Nome:
~ CPF:
37 - Assinatura de UEM as5ina 3 pedida {a rogo —_—
- o I Assinatura da testemunha
¥

40- Local e Data, 00 e [ o) | ®,

23- Assinatura do Representante Legal (se houver)

ERE Ara @ rmems i o o




GOVERNO D EST.&.DO O RORAINA
| SECRE TARIA DI -‘dl.ﬁj'u.fHa'«EhR“r"\ FUBLICA,
. POLICIA CIVIL DO ESTAGD DE RORAIMA

i L

L : :
CIiL BELEGACLEA ONLINE DE =
R ENDERECU. Av. Getiho Vargas, 3858, Canannho, Bua Visla/BR - CEP 69206045, Fang, (8508 9108 /00

Qcorréncia N°: 6033/2020 - Registrado em 06/07/2020 as 11h 2¥men

IL:}?F;I—EE‘{S] COMUNICADO:; PRESERVACAQ DE

LOCAL DO FATO
Mumcipio: BOA VISTA LUF: RR

Legradouro, JOSE CASSIMIRD DA SILVA COM MANCE| JOAGUIM  N* SN CEP. Barieig
MARTING

Bairng: PINTOLANDEA Tigea o Joval VIA URBANA
Holerbcia

Data'hora do Falo: 02705/201% as 210 450w

Cumplemento:

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

EFRLERSON GOMES DE LIMAIZY), nascdola) em 20/0211991, sexa MASCULING, solterofa) exetonndt a podi
de AUTONOMO, CPF MY 016,014, 872-08, Pais BRASIL, natural de MANALIS-AM, Ribofa) de MARIA (26 GO
LIMA DA SILVA ¢ | enderego; MERIDIONAL, cep: 89317-356, N® 88, bairre: JARDIM EQUATORIAL BOIA WIS it
Telefone: (95) 99135-0608

OBJETOS
|Classe |Quantidade  |Tipo de Objeto Descricao
(Omewa |1 _ |APDLIGE DE SEGURD |ACIDENTE DE TRANSITO DAL

RELATO DA DEDRRENCIA

U COMUNICANTE INFORMA QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA CG ANO 2010 1)<
HCZJCA110AROGEE79, DE PLACA: NAS-8059, DE PROPRIEDADE DE BRUNOD TEIXEIRA DE SOUSA M
ENDERECO ACIMA QUANDD AO PARAR NO CRUZAMENTO UMA MOTOCICLETA POP (UE VINEA 1. 7
VARNOEL JUAGLIN MARTING FEZ A CURVA BRUSGAMENT: COLIDINDD DE FRENTE COM 0 Copiin o
MESMO NAQ SABE OS5 DADOS DA MOTOCICLETA POIS O CONDUTOR EVADIU-SE LC) | o
LOMUNICANTE INFORMA QUE FOI SOCORRIDO PELA FQUIPE DO SAMU NO LOCAL DO ACIDFITE & [ £\ o)
MARA O COSME E 5iILVA PELA POLICIA MILITAR E EM SEGUIDA LEVADO PARA O HGR  F O RELATO

ADRIAND 5, 5 SANTOS JOSE K. C. ARALLIG
DELEGADD DE POLICIA HOLICIAL CIVIL
MATRICULA, 42000416 MATRICULA: 42040452
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADD ELETRONICAMENTE
e [‘1[.![_ F\“\UH (T8 0 UL LH'M
£ UMUNILﬁnN TE

15 by SIEAA - (odpressonem DR DRL020 1921490 L






BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ENDERSON GOMES DE LIMA

BANCO: 237
AGENCIA: 01383-8
CONTA: 000001002459-5

Nr. Autenticacéao
BRADESC0240920200500000000002370138300000100245967500 PAGO
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0 relerente a UG 10HS170

sy RORAIMA ENERGIA _
Y RQWMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - EOA VISTA

CNPJ: 02.341,470/0001-44

Efgqﬂ( T0E2Y

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF. 5263295

ILGIR INACIO DE SOUZA
H.ANTONIO P GALVAQ, 1832 , 4
BURITIS

69309209 BOA VISTA

RR

| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO)
1089170 05/2020 25-APR-20 a 25-MAY-2¢
| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
653 11-JUN-20 R$ 554,71
OBSERVACOES

A luxa referente a emiss&o de sequnda via de pagamento nio sera coorada
Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

recoile agui

| {:DD:GD UNICO
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RORAIMA ENERGIA
QR?EEM\ Mﬁt AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ. 691, CENTRO - BOA VIST/
CNPJ: 02.341.470/0001-44

| MES
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Via de Pagasiente para o nes ame 057

0 relerente a UG 10HS170

sy RORAIMA ENERGIA _
Y RQWMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - EOA VISTA

CNPJ: 02.341,470/0001-44

Efgqﬂ( T0E2Y

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF. 5263295

ILGIR INACIO DE SOUZA
H.ANTONIO P GALVAQ, 1832 , 4
BURITIS

69309209 BOA VISTA

RR

| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO)
1089170 05/2020 25-APR-20 a 25-MAY-2¢
| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
653 11-JUN-20 R$ 554,71
OBSERVACOES

A luxa referente a emiss&o de sequnda via de pagamento nio sera coorada
Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

recoile agui
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RORAIMA ENERGIA
QR?EEM\ Mﬁt AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ. 691, CENTRO - BOA VIST/
CNPJ: 02.341.470/0001-44

| MES
| 0572020

IE: 240070223

| TOTAL A PAGAR
| RS 554,71
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200256882 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ENDERSON GOMES DE LIMA Data do acidente: 02/05/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 3° DEDO DO PE DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE 3° DEDO DO PE DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE 3° DEDO DO PE DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé

Total 5% R$ 675,00
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DADOS CADASTRAIS

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e e e e

Pols) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS pE

ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) {57 INVALIDEZ PERMANENTE CImos
3-Fdam: ."_ _ | 4-Nome comg %0 da vitima: r

. - H" B d - = ____j._ I./~ ..L" —— ’
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fisica Mmmmmummzsemm LEGAL)

= "

*CIRCULAR SUSEP Ne 44572
3 - Nome completo: . 6 - CPF; . - j
- %ﬁ'ﬂml“_@.‘m’\ \y&npar e Mng C}m.b Y I
7 - Profiss§o; - 8 - Endereco: A 9-Nimero: | 10- Complementa:
= ¥ {"J_it}}fxi}ni&} b}ﬂzﬂl?{_’u’ii £ ' 2 -
11.- Bairro: ~ 12 - Cidade: : 13 -ésta,du: 14 - CEP: _
.y - g . f ] a . o T S }
Qo oG o f 250 Lol A 109 34] - 354
1 . A6 ?T D]' . - e
e AL AN raGV  CEmn AT Sk & _‘L?)_@’
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (Pals, TUTORE CURADOR) PARA ?INMMEENEFIMHIG MENOR ENTREO A 15 ANOS OU INCAPAZ COm CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:
18 - CPF do Representante Legal: , 19 - Profissdo do Representante Legal:
Declaro, para todos o fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR coPia)
20 - RENDA MENHLDDWULAH DA CONTA:
B3 recuso INFormaR (] R$1.00 A R$1.000,00
[J sem renpa ]

~

NAO ALFABETIZADO

R$1.001,00 ATE R$2.500,00

E 5

L

.||.:_r||-' !|._|.- !

' [ conTa corRenTe (Todos 0s ban
Nome do BANCO:

O
AGENEIA:Ilag& IU CONTA: | 1 CCJ; ﬂ 59]@ “ﬁf"c'A:D CO"“’L jo
I

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

Autorizo a Seguradora Liger a creditar na conta bancaria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reemboieg PP A e
2 ue€ eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apés a efetivacio do crédito, quitacso total do valor recebido.

22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE

E Declaro, sob a5 penas da Lei, que estoy Impossibilitado de apresentar o laudo do
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), yma ve; que;

® Nao hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; oy

Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de

minha residéncia realiza pericias com Prazo superior g 90 (noventa) dias do pedido,
Solicito o Prosseguimento da anslise do meu pedido de Inderlzacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente

3
ML, concnrdanda,égesdejé, €m me submeter 4 anélise médica pr
da Seguradora Lider Para verificacdo da existéncia e Quantificacsd das lesdes Pe€rmanentes decorrentes de acid
automotor, conforme o disposto na Lej 6.194/74.

Declaro que esta autorizacdo n3o significa prévia concorddncia co
discorde do sey conteddo.

» €Om base na documentacdo médica
esencial, caso Necessario, as custas
ente de trénsito causado por velculo

Mesco com a vitima: informar o nome completo:

27 -5e a vitima deixou cumpahe!m{a},

28-Vitima |_) Sim | 29-Se tinha filhos, Informar 30~ Vitima debxoy mm 31-Vitima
teve filhos?™T o 50 | Vivos: Falecidos: nasdmmiﬂnasmr}iuﬁgﬂ teve irmaos?
Estou ciente de que a Seguradora Lid
®sta condicdo, estando Ciente, aindsa,
responsabilidade criminal porinfracs

L_ISim | 32-Se tinha Irmaos, informar 33 - Vitima deixou L] Sim

N3o | Vivos: Falecidos: pals/avds vivos? maii

M Pagara, caso devida, 5 Indenizacio do Seguro DPVAT por morte agueles beneficisrios QUE se apresentarem e provarem

e
de que qualquer Omissdo ou declaracio nag verdadeira poders gerar a obrigagio de ressarcir O valor recebido, além ds
0 do artigo 299 do Cdodigo Penal,

——
38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (3 rogo) CPF:
o -
wfie -_-Iralr.; Assinatura da testemunha
M 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome: i
: CPF:

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

Assinatura da testemunha

L cle VM;;.,Q_; x A0490

40 - Local e Data,

W
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0202258/20
NuUmero do Sinistro: 3200256882
Vitima: ENDERSON GOMES DE LIMA Data do acidente: 02/05/2019
CPF: 016.014.672-06 CPF de: Préprio Titular do CPF: E{"N'IDA'\ERSON GOMES DE

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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: 07/08/2020 Data do ca,dastramento: 07/08/2020
Nome: ENDERSON GOMES DE LIMA Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 016.014.672-06 CPF: 432.858.722-68
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