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

Operacdo realizada com sucesso. Protocolo:
2969021520210203174750

Processo 0832547-19.2020.8.23.0010 7 -
tramitagao)

(43 dia(s) em

Classe Processual: 7 - Procedimento Ordinario
Assunto Principal: 11783 - Citagdo

Nivel de Sigilo: Publico

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

Informagdes Gerais Informacgdes Adicionais Partes i 0 Ap (0) Vil (0)
— Real +
Realcar
Movimentos [J Magistrado [ servidor [0 Advogado [0 Membro MP [ Defensor [ Procurador [J outros [ Audiéncia
de:
Ocultar 1 <idos [0 sem Arquivo [0 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:
10 registro(s) encontrado(s), exibindo de 1 até 10 500 por pag. - 1
Seq. Data Evento Movimentado Por
~ ~ JOAO ALVES BARBOSA FILHO
= 10 03/02/2021 17:47:50 JUNTADA DE PETICAO DE MANIFESTACAO DA PARTE
Procurador
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA .
10.1 Arquivo: Peticdo $ 2778315JUNTADADEDOCSO01.pdf Publico
FILHO
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA .
10.2 Arquivo: DOCS FILHO $ 2778315JUNTADADEDOCSANnexo02.pdf Publico
~ ~ JOAO ALVES BARBOSA FILHO
= 9 20/01/2021 17:06:35 JUNTADA DE PETICAO DE CONTESTACAO
Procurador
N Ass.: JOAO ALVES BARBOSA . ,
9.1 Arquivo: Peticdo $ 2778315CONTESTACAOQO1.pdf PUblico
FILHO
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA .
9.2 Arquivo: KIT SEGURADORA LIDER FILHO : KIT SEGURADORA LDER.pdf Pulblico
VALESKA CRISTIANE DE CARVALHO
CONCLUSOS PARA DESPACHO
8 11/01/2021 12:36:20 , SILVA
Responsavel: JARBAS LACERDA DE MIRANDA . L.
Analista Judiciario
7 07/01/2021 00:10:57 RECEBIDOS OS AUTOS SISTEMA CNJ
REDISTRIBUIDO POR SORTEIO EM RAZAO DE INCOMPETENCIA Glayson Alves da Silva
6 07/01/2021 00:10:57 X T
42 Vara Civel Distribuidor
MUDANGA DE CLASSE PROCESSUAL DE CARTA PRECATORIA PARA Glayson Alves da Silva
5 07/01/2021 00:10:57 . L
PROCEDIMENTO ORDINARIO Distribuidor
REMETIDOS OS AUTOS PARA DISTRIBUIDOR ETHIANE DE SOUZA CHAGAS
4 22/12/2020 16:43:41 N i e
Redistribuicdo Analista Judiciaria
3 22/12/2020 15:38:47 RECEBIDOS OS AUTOS SISTEMA CNJ
DISTRIBUIDO PARA COMPETENCIA EXCLUSIVA
2 22/12/2020 15:38:47 Ncleo de Plantdo Judicial e Audiéncias de Custddia (NUPAC) - Competéncia Civel - SISTEMA CNJ
Comarca de origem: BOA VISTA
~ Thiago Amorim Dos Santos
1 22/12/2020 15:38:46 JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL
Advogado
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03/02/2021 17:47



2778315- C3/ 2020-04803/ INVALIDEZ

JOAQ BARBOSA

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

Processo: 08325471920208230010

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada nos
autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos autos da
ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que Ihe promove JOSE FERRARI, em tramite perante este Douto Juizo
e Respectivo Cartdrio, vem, mui respeitosamente, a presenca de V. Exa., juntar o processo administrativo do
caso em comento.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 1 de fevereiro de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/RR 451-A

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR

Rua S3o0 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, 23 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190335602

Vitima: JOSE FERRARI

Data do Acidente: 09/02/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE FERRARI

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaracdo do Proprietario do Veiculo incorreto(a), necessario verificar as informacgGes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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

Carta n? 14351055
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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, 23 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190335602 Vitima: JOSE FERRARI
Data do Acidente: 09/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE FERRARI

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 n2? 14351056
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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, 05 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190335602

Vitima: JOSE FERRARI

Data do Acidente: 09/02/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE FERRARI

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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

Carta n2? 14528358
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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, 24 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190335602 Vitima: JOSE FERRARI

Data do Acidente: 09/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE FERRARI

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15008386
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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, 09 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190335602 Vitima: JOSE FERRARI

Data do Acidente: 09/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACIT\O
Senhor(a), JOSE FERRARI

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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: JOSE FERRARI
Valor: RS 4.725,00
Banco: 104

Agéncia: 000003027
Conta: 0000021575-6
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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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 006173/2019

DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Registro: 14/03/2019 11:18 DataMora Fim: 140372012 11:38
Origem: Policia Judiciaria Data: 14/03/2018 S
Delegads de Policia: Juraci Ribeiro da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA

Afetn: Delegacia de Acidentes de Transito
Data’Hora do Falo: 09/02/2018 04:00

Local do Fato
Municipio: Canta (RR)
Logradouro: Wicinal 21
Complemanto: Conhecida coma Pau Brasil
Ponto de Referdéneia: Vila S50 José (KM 20)
Tipo do Local: Area Rural

|Naturm Meio(s) Empregado(s)
1095: Auto lesao - Acidenta de transito Weicula
ENV’DL\'IDD{E]
Nome Civil: JOSE FERRARI (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brasileira MWaturalidade:MT - Céceres Sexo: Masculing Masc: 21/06/1967
Profissdo: Agricultor Escolaridade: Ensino Fundamantal Incompleto
Estada Civil: Solteirofa)
Mome da Mae: Zelita dos Santos Ferrar MNarme da Pal: Getllio Ferrari
Documento(s) '

RG - Carteira de ldentidade: 65514

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 239,923 44215
Enderago

Municipia: Cants - RR

Logradouro: Vila S80 José

Complemento: Chacara

Telefone: (95) 99121-4417 (Recada)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupa Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
CPF/CNPJ do Proprietirio 701.376.172-81 Placa MAN-0297
Renavam 00ZZ7061128 Mimero do Motor E3CBE-068372
Nimero do Chassi 9CEBKE1200A0089357 AnciModelo Fabricagde 20102010
Cor ROXA UF Veiculo Roraima
Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo YAMAHAFACTOR YBR125 ED
Modelo YAMAHA/FACTOR YBR125 ED Veiculo Adulterade? Mac
Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolvide
]Numu Envolvido __Eﬂvnlvimnms
Jose Farrari Passuidar
Delegado de Policia Civil:Juraci Ribesro da Rocha Pagina 1 de 2

mprasso por;  Jafferson Inacio Araujo
{J Sinesp Dawsdeimpressic: 1410312019 11:36

Protecolo n®;  Nao disponivel PPe - Procadhnﬂri:ﬁs Policiais Eletrénicos
2 1 MAID 2019
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 006173/2019

RELATO/HISTORICO

) eomunicants que ndo possui CNH, compareceu nesta Delegacia para informar w.lﬂ‘ouninmn hora, dia @ lecal descrilos

acima, quanda trafegava conduzindo & motocicleta tamb&m & descrita acima e que esta no nome de Rony Silva Pereira,

CPF 701.376.172-91. Que colidiu em poreo gue estava no meio da estrada 2 caju. Que sofreu lesbes corporaig a foi
JE SEGURO DPVAT.

resgatado pelo alé o HGR. QUE E o registra.
]—TEWAUT&S
JL“ 2 0{_&/.1.}1 o~

José 'Farmn

AGENTE DE POLIC" (Viten 1 Gomuricani)
e O RN o et oo st it e

“Deciare para os cevedos Ene de direig g
ongem, maloma prevists fos Arkgas 1300

Delegado de Palicsa Civil:Juraci Ribeiro da Rocha
Imprasso por:  Jeffarson inacio Araujo e Figne g
Data de Impressao 14/03/2018 11:38 . !
e U ks Tok: dacanbed ’ PPe - Procadimentos Folicials Eletrdnicos
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' # SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
R e @=SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA £L@E'
v, i' : st PRESCRICAO MEDICA '
DATA DE ADMISSAO | | bH | [DN |
PACIENTE _ "';‘JQ Jotrery ,1
DIAGNOSTICO|  { Q%WL _ “h, (&0
ALERGIAS e M DM2 NEGA
IDADE LEITO DATA |©4 [ox [4
iTEM _ PRESCRICAO , HORARIO |
1 DIETA ORAL-LWRE A Vel o : ’
2 AVP: SF0.9% 500ml 1X/Hia 275
3 ’ﬂ«-%hi?_._': F
4 TILATIL 20mg 12/12hs - N T
5 DIPIRONA 2ML EV 6/6 BIN /0 |
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% 1§0m1 EV OU 01cp{20gts) VO DE 8/8h SE DOR INTENSA < A
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (SIN) ‘{'fﬂ, v
8 RANITIDINA 50MG EV 3'8HS T 5 {}f{ f‘zr{
) SIMETICONA GOTAS 3)) GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) e a
10 SSVV+ CCGG 6/6 H =
12 CAPTOPRIL 25MG VO $E PAS> 160 E/OU PAD= 110 MMMHG A
14 CURATIVO DIARIO L ’
15 Ma-{-’{-ﬁcwmn E‘-‘-—I'lkvl% ey A\ 24 2D %&ﬁ '
16
17
18
149
2 ETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
SONFORGIE ESQUEMA: 200-250: 201 251-400: U 301-350: 6Li
351-400: 8UI; = 400: 1q Ul E OU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICOSE 50%
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAO MEDICA:

Ao bloco para programacio n‘?ﬁrgica
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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: 05/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE FERRART

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000021575-6

Nr. da Autenticacdo 744608BA60144C06
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Q RORAIMA ENERGIA
RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
ENERG. I AVSTA

bygodas v CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 2419388
ILOIR INACIO DE SOUZA
R. ANTONIO P GALVAO, 1832, 2

BURITIS 69309209 BOA VISTA _ RR
| copiGo UNIco MES | PERIODO DE CONSUMO
1089153 02/2019 25-JAN-19 a 22-FEB-19
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
237 11-MAR-19 R$ 229,20
OBSERVAGCOES

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

“antinacio mecanica

21 MID 2019

..............................................................................................................................................................

RORAIMA ENERGIA

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
ENERG,I AVSTA
e VOLE

CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| copIGo UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 1089153 | 02/2019 | R$ 229,20

836100000022.292000750003.000000001081.915302190052
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o DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LG LIDER

epohet sl e CIRCULAR SUSEP 445/12

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

%
ir INFORMAGOES IMPORTANTES: ;

0 preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numerc 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

| | http:/iwww2.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=18&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
srgurarioras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

¢ nter, alem dos documentos de identificacdo pessoal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatoria,

A recusa em fornecer as informactes de profissao e renda, neste formulério, nio impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF®,

' Superintendénela de Sequros Privados - SUSER orgdo respansivel pelo controle e fiscalizacdo dos mercados de sequrs, previdéncia privada aberta, Capital
iz8cE0 e resseguro. ™

? Conselha de Controle de Atividades Financelras - COAE drgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar pEnas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n#9.613/98,

1

Pelo exposto, eu r&ﬂ*’""‘* QN@M_L&QE%QV_ inscrito (a) no CPFRZ3.054.512 ;) OM
- :

nd qualidade de Procurader (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio _'E inona, inscrito
fal no CPFsobo Ne239 9239442/ 1S do sinistro db DPVAT cobertura da Vitima
{ Fouay inscrito (a) no CPFsobo NeAAXDL D MR/ —~VS  conforme
difterminagio da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios;

F Recuso informar

Declare alnda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider~DPVAT, residir no endereco abaixg,
anexantlo a copia do comprovante de répidéncia do endereco informado.

Esleu aiente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sancio penal prevista no art, 299 do Codigo Penal.

E;_dcre-;c ) - Mitmern Complemento T
Rues Adonin Yindesus Galuoe 1832
{ Bairrg Cidade Estado CEP l
- BussXis Pea Sioo RR |5 309 209
Telefone comercialDDO) | Telefone celular (D0D)

x,l’iﬂ,@mm@%mi . B | | RFAS U~ 82

Feouais RE 4;21.1 | [ —de RIS
21 MAID 2019 A
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Declaragédo do Proprietario do Veiculo

Eu, Qumu Siizo DE:“LE‘M(\

RG n“r{ ﬂ” ¢ c’” > : data de expedigdo JM / Oé‘! q }

Orgéo s32/FE. portador do CPF n° FOL.HG.133-S1 , com
domicilio na cidade de _ Yoo Cuido, . no Estado de

E@mu__/ . onde _ resido a {RuafAveﬂidaJElstrada}
iy« adov ‘khlrcyifac*?ﬂf ,M_I/flnéﬁuﬁm 2335

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitma ~ _Deas  tevand . cuje o condutor era
c::u"m;: ‘FﬂE:L?mM.

Veiculo: NOTOCECLET A

Modelo: yAMA MA » FACTOR YRR 139 eb
ANo. dolo /s 1010

Placa: paang — Qoo

Chassi: 9CGKE 3 206 ADOGR RS+
Data do Acidente: 0@ /0L s 3ciQ

¢/ \ \ilva Qﬂf-ﬁfﬂ

Assinaturaﬁu Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro |

¥, Rt

(i
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' # SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
R e @=SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA £L@E'
v, i' : st PRESCRICAO MEDICA '
DATA DE ADMISSAO | | bH | [DN |
PACIENTE _ "';‘JQ Jotrery ,1
DIAGNOSTICO|  { Q%WL _ “h, (&0
ALERGIAS e M DM2 NEGA
IDADE LEITO DATA |©4 [ox [4
iTEM _ PRESCRICAO , HORARIO |
1 DIETA ORAL-LWRE A Vel o : ’
2 AVP: SF0.9% 500ml 1X/Hia 275
3 ’ﬂ«-%hi?_._': F
4 TILATIL 20mg 12/12hs - N T
5 DIPIRONA 2ML EV 6/6 BIN /0 |
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% 1§0m1 EV OU 01cp{20gts) VO DE 8/8h SE DOR INTENSA < A
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (SIN) ‘{'fﬂ, v
8 RANITIDINA 50MG EV 3'8HS T 5 {}f{ f‘zr{
) SIMETICONA GOTAS 3)) GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) e a
10 SSVV+ CCGG 6/6 H =
12 CAPTOPRIL 25MG VO $E PAS> 160 E/OU PAD= 110 MMMHG A
14 CURATIVO DIARIO L ’
15 Ma-{-’{-ﬁcwmn E‘-‘-—I'lkvl% ey A\ 24 2D %&ﬁ '
16
17
18
149
2 ETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
SONFORGIE ESQUEMA: 200-250: 201 251-400: U 301-350: 6Li
351-400: 8UI; = 400: 1q Ul E OU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICOSE 50%
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAO MEDICA:

Ao bloco para programacio n‘?ﬁrgica

ze

2 1 MAID 2019 O

= Y
SINAIS VITAIS ] P e —
6H : MEDICO RESIDENTE EM
12H — ORTOPEDIAE
[ 18 H A 6 . R ; TRAUMATOLOGIA. i
Ii_ 225 ; £ ”V%meﬂ o -
- HI dﬂmﬂ R e T |




RECEITUARIO

NOME: Jr/C?J_)Z Fﬁﬁw} B

d
12X Atee - ewlpods weo frce
e ol c?/e)} G , {/_(/&,m t@
,j“iC’ﬁ-—OM E?&; ,-'&d_;ﬁy{é! . D-E-b »ijM#&{r
o2 r}mﬂm s tro L [P
( f’? . IILEZ&Z’-V 5/@ j'}/‘ gl{j,(,w_;.{_y
ﬂvwd‘ww fu"p‘mar A -:}L-e.ﬂw_,_ﬁé?,_‘__

. 2% ./Z&MLU}Z.(@%,&.L

prinage AP (7
i Alrns il

g o M b £3-9

2. i;! oA AT
A Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308, Aeroparto
CEP 69.310-005 - Boa Vista-RR Fone: ((bo@5) 2121 0538

<1 MAIn 2nse



E

+OSE FERRARI

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA




A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT-SA.

SE A SEGURADORA LIDER TEM DUVIDAS EM RELAGCAO AS MINHAS SEQUELAS,
E SO O ENCAMINHAR PARA UMA PERICIA PRESENCIAL...

POIS SOMENTE POR ANALISE MEDICA DOCUMENTAL (AMD) NEM O INSS
(INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL) CONSEGUE AVALIAR ASSIM ... POR
ISSO ELES CHAMAM A PESSOA PARA FAZER PERICIA SOMENTE PRESENCIAL...

NEM O IML (INSTITUTO MEDICO LEGAL) FAZ PERICIA SOMENTE POR (AMD)...
SOMENTE PRESENCIAL, OU SEJA, CORPO A CORPO, VENDO A VITIMA!

NUNCA VAO AVALIAR SOMENTE POR PAPEL (AMD)...

EU JA ENCAMINHE! A VOSSA SEGURADORA TODA DOCUMENTACAO MEDICA
EXISTENTE GERADA DO MEU ACIDENTE, TUDO O QUE EU SOLICITEI E QUE OS
HOSPITAIS ME ENTREGARAM ESTAO EM ANEXO!

EU SO DESEJO PASSAR POR UMA PERICIA MEDICA PRESENCIAL PARA A
CORRETA ANALISE E AVALIACAO DE MINHAS REAIS SEQUELAS, E A VOSSA
SEGURADORA NAO FIQUE COM DUVIDAS, POIS EU NAO TENHO CONDICOES
FINANCEIRAS DE CONSEGUIR MAIS EXAMES E LAUDOS MEDICOS!!!

NO INTUITO DE SER ATENDIDO... DESDE JA, AGRADECO!
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1 COMNE ECLICRNADA T RECLIRSOIS DO
1 AT « FLIMNIZEY [HE ASPARDY A0 TRABALHADYOE.

Fetaé sua Carteira de Trabalho - CTPS, instituida pelo
entio Presidente Getulio Vargas, por intermédio do Decreto
17 22,035 de 29.10.1932 e posteriormente refurmulada
peto Decreto-led n® 5452 de 01.05,1943 que aprovou 4 CLT,
Efa ¢ o documento ubrigatdrie para o exercicio de qualguer

MNela deverdo ser regisitados todos os dades do
Contratn de Trabalho, elementos bdsicos para o
reconhecimento dos seus direitos perante a Justica do

O conjuntode anolagdesantido neste documento
" e 0 seu estado de conservdcio eapeiham a conduta a
gualificacio e as atividades  profissionais do seu

Pela sua importdncia, & seq dever protegeé-la e
Cuida-la, pois além de conler o registro de sua vida
Profissional e & garantia da preservagio e validade de 3
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190335602
Vitima: JOSE FERRARI

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

$ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Canta

Data do acidente: 09/02/2019

TRAUMA CONTUSO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM FRATURA DE TiBIA E FIBULA

APRESENTA FORCA MOTORA DIMINUIDA, ALTERAGAO ANATOMICA EM TERGO MEDIO DO MEMBRO COM EDEMA
CRONICO, PSEUDOARTROSE EM TORNOZELO ESQUERDO E DEFICIT DOS MOVIMENTOS DE FLEXOEXTENSAO.

VITIMA SOFREU TRAUMA CONTUSO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM FRATURA DE TIBIA EAFfBULA, FOI
SUBMETIDA A TRATAMENTO CLINICO COM IMOBILIZACAO GESSADA E TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO. ESTA DE
ALTA.

RESTRICAO FUNCIONAL EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Com sequela

31/10/2019

Observagdes: DE ACORDO COM O EXAME FISICO DO MEDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIENCIA NO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO EM GRAU MODERADO.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores
Total 35 % R$ 4.725,00




( Seqguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do sinistro: 3190335602

Nome do(a) Examinado(a): JOSE FERRARI

Endereco do(a) Examinado(a): RUA NIVALDO DA CONCEICAO GUTIERREZ 911 PINTOLANDIA
Identificacdo - Orgdao Emissor / UF / Nimero: 239.923.442-15

Data e local do acidente: 09/02/2019 CANTA - RR

Data e local do exame: BOA VISTA/RR, 31/10/2019

Resultado da Avaliacao Médica

1) Descreva o(s) diagndstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
VITIMA DE COLISAO MOTO/ANIMAIS COM CONSEQUENTE FRATURA DO MIE: TiBIA E FIBULA

Il) Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacées e a data da alta.

VITIMA FEZ TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO GESSADA POR 04 MESES, FEZ FISIOTERAPIA, ALTA EM AGOSTO DE
2019

Ill) Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnostico relatado.

MIE: ALTERACAO ANATOMICA EM TERCO MEDIO DO MEMBRO + EDEMA CRONICO, PSEUDO ARTROSE EM TORNOZELO COM LIMITACAO
DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO/EXTENSAO + COMPROMETIMENTO DA FORCA MOTORA DE SUSTENTACAO

IV) Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacao apresentada?
(X)SIM () NAO

V) Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X)SIM () NAO

VI) Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente.

MIE: COMPROMETIMENTO ANATOMO-FUNCIONAL EM GRAU MODERADO

VII) Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em __ dias.

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagées que sejam relativas as regiées corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( X') 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

VIIl) .* Observagodes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO - Registro no CRM: 1032 - RR
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0170430/19
Nimero do Sinistro: 3190335602
Vitima: JOSE FERRARI Data do acidente: 09/02/2019
CPF: 239.923.442-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE FERRARI
Seguradora: MBM SEGURADORA 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: 23/10/2019 Data do cadastramento: 23/10/2019
Nome: ILOIR INACIO DE SOUZA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 383.051.512-04 CPF: 413.653.806-53

ILOIR INACIO DE SOUZA MANOEL COELHO NETO
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