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2784777- C3/ 2021-00263/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CIVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo n.2 08024682320218230010

SUMULA 474 STJ: “A indenizacdo 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,
qgue Ilhe promove JULIAN JOSE FARIAS ROMERO representado por NADA, em tramite perante este Douto Juizo,
vem, mui respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTACAO
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 05/12/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 23/12/2019.
Cumpre esclarecer que apds a devida andlise da documentagdo apresentada a Seguradora, o médico perito

avaliou como incompleta e parcial a lesdo acometida pela vitima, o que por certo descaracteriza o pleito de
indenizagdo 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 demonstrard em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

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

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

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

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

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

DO MERITO

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

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

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar
o percentual de invalidez e o grau de redugdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia
aoart. 373,1, CPC3.

1[1] Art. 218 - Os atos processuais serdo realizados nos prazos prescritos em lei. [...] § 42 - Serd considerado tempestivo o ato praticado antes do termo
inicial do prazo.

2[1] Art. 381. A produgdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposicdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacdes, impde-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

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

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizac¢do oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), apos a regulagdo do sinistro.

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

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

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

“(...) com o pagamento efetuado dou, plena, rasa, geral, irrevogdvel e irretratdvel quita¢do para mais
nada reclamar quanto ao sinistro noticiado.”

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenizacdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitagdo geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitacdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente a¢do anulatéria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitacdo outorgada de préprio punho pela parte beneficidria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coagdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cédigo Civil.

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

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e qui¢d deveria ressalvar no referido recibo sua intengdo de
quitagdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em aprego, referente
a monta de RS 2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela
beneficidria legal.

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

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

3"APELA(;AO CIVEL. AGAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipdteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Nao se desincumbindo o Autor do 6nus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, I, do Cddigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 05/12/2019. 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¢do da Medida Provisdria n2 451/08, atualmente convertida na Lei n®
11.945/2009,em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e 52 da Lei n®
6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais 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, §12, LINDB).

Recentemente, a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovacdo legal trazida
originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF.

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 uUltima 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 méximo da indenizagdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §19, Il, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questao, qual seja, o percentual indenizavel, é

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

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

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

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

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

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTACZ\O DE INDENIZACAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZACAO DE TABELA PARA REDUCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUACOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. ii) INDENIZAGCAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTAGAO DA INDENIZAGAO, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGCA REFORMADA.

Ssumula 474 | Superior Tribunal de Justica “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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Sendo assim, na hipétese de condenacdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de 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 relacdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a SUmula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citacdo®

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

Assim sendo, na remota hipdtese de condenacdo, requer que os juros moratérios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente ag¢ao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

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

Desta feita, na remota hipdtese de condenacdo da Ré, requer que o pagamento dos 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 limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizacdo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliagcdo.

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

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

Na remota hipdtese de condenagdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citacao
valida, a correcdo monetdria na forma da fundamentacdo da peca de bloqueio e horarios advocaticios sejam
limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

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

B4SUUMULA 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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prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a produgdo da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a produgdo de prova documental suplementar.

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cddigo de Processo Civil, requer a Ré que todas as intimacdes
sejam encaminhadas ao escritorio de seus patronos, sito na Rua S3o José, n? 90, Grupo 810/812, Centro, Rio de
Janeiro-RJ, CEP: 20010-020 e que as publicacdes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono DR.
SIVIRINO PAULI, inscrito na OAB/RR 451-A, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 15 de fevereiro de 2021.

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

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticao 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 ja se esgotaram todas as
possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano;

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

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta carater parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizagdo
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 Il, da Lei 6.194/74;

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

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

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

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

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

Por fim com fulcro no artigo 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 n3ao se cause na demanda o
cerceamento de defesa, frente ao principio constitucional do devido processo legal.
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TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda anatémica efou funcional completa de ambos os
membros superiores ou nferiores

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as
méos ou de ambos 0s pés

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

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

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

Lesdes de orgdos e estnituras cranio-faciais, cervicais,
tordcicos, abdominais, pélvicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcienais ndo compensaveis de
ordem autendmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer oulra especie, desde que haja
comprometimento de fungdo 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 anatdmica 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 843,75

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 cirirgica) do bago

RS 1.350,00

RS 1.012.50

RS 675,00

R$ 337 50

R$ 135,00

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

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

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

FARIAS ROMERO, em curso perante a 12 VARA CiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n®
08024682320218230010.

Rio de Janeiro, 15 de fevereiro de 2021.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/RR 451-A
FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629
JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRIGAO MEDICA

DATADE ADMISSAO . | , | DH |
. Y . v 2 ,

PACIENTH (;M :
LGNOSTH V° L, - I
BLERGIAY HAS | NEGA | BMZ | ., ;NEGA
IDADE L LEITO. 25 -2 | DATA '
ITEM ' PRESCRICAD Vool HORARIO
" 1 |DIETA DRAL LIVRE S0 “‘}
2 ACESSO VENQSO PERIFERICO mmhj 7 r( {2,
3 SF 0,9% 500ML EV 12/12H
4 DIFIRONASDOMG EVEHH
5 SIMETICONA 40-GOTAS OU.01 COMP VO DE 8/8 h SN S
6 TRAMAL 100MG + 5F0,9% 100ML EV OU VO DE 8/8H SE DORIN] 511}
7 INALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEN &/ p)
., 8 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA Ofs” o
9 IMETOCLOPRAMIDA 10MG EV &/8H SIN S !
10 CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H N ol
11 CIPROFLOXACING 400MGEV DU 500MG VO 12/12H  § K=
12 )
13 A/m/"\ ﬂl,-ﬂ-d/ﬂ-r{'/ :
15 -
16 CAPTQF-RrL 26 mg VD SEPAS > 180 E OU PAD > 410 MMHG =04 :
17 |SSWW + CEBGH6 H Dy, Augusio Cfbalgante KOTirg B
18 |CURATIVO DIARIO | ' ﬂo&“&%@gm 7 i A
19 L S\ CRueesf .
20 - = ]~
21 L /
JAB] .I G ANSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA

200-25[] 2101; 25?-300 -A01; 301-350; 6UL; 351-408:
T DML, GLICOSE Sﬂ% 401-'1L EY + AVISAR P

] QE(QLQ;;@E MEDICA: -

HENCONT PAEFENTE DETT Q-NO LEFTD, ATIVO, REATIVD, CONTACTLIANTE
. d 'ETCD AHFCTERIEG AFE 1L, EUPNEICD
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P ACAQ DEG)
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s BUI; =400 10 Ul E QU GLICOSE £ 70
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SINAIS iTAIS - 1 1 T
6H _[DFRZE -FG FRAA F6/0 MEDICO RESIDENTE
12 H " ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

18H | 1f/50] t«n; 7r | F 4
24H fek 94| . 25 | A2 | 3,4

fg'ﬂ /L‘,&w‘wr i L, L

Oy Somarde 1o Gt ydte N
mmwowm Z2
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- SERW{}G DE ORTQPEDIA E TRAUMATOLOGIA
— “PRESCRIGAD MEDICA
{ TDATA DE ADI 8580 | | oH | [ DN ]

PACIENTEJULIAM JOSE FARIAS

AGNOSTI{FX ANTEERAGO E .

h) ERGIAS - r HAS | NEGA | DM2 ___NEGA

IDADE | ' LEITO | 108-3 | DATA 05/62/2020
e . PRESCRICAQ HORARIO

[~ 1 }DIETAORAL LIVRE — Sho 5

s 2 ACESSDVENOSQO PERIFERICO ETna
{ " 3. |SF.0.9% 500OML EV 12/12H v JH )

L4 IDIPIRONA S00MG EV 6/6H M 99 M Ok T .
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i #
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Winistério da Fazenda
> Recejla Federal
COMPROVANTE DE INSCRIGAQ CPF

rd

el ﬁ

b
"t‘ni,s.:

#

a

MNiimera

706.595.972-41

Nome
JULIAN JOSE FARIAS ROMERD

Nascimento i
99X01,1985 :
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200253117 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIAN JOSE FARIAS ROMERO Data do acidente: 05/12/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 08/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO E ULNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: PAG 1/2/6/15. )
# LAUDO DO IML NUMERO 7212/219 - INCONCLUSIVO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




GOVERND DO ESTADD DE RORAIMA-
YAMATONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIRDS".
POLICIA GIVIL pD ESTADD DE RORAIMA.
INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL - IML-RR
BR. BENISNGD JOSE DE OLIVE|RA.

LAUDO DE EXAME DE CORPO DE DELIfD -I.E,_S_.ﬁﬂ CORPORAL- ¥ 72127201
Destino: DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO/DAT/RR.

AUTORIDADE REQUISITANTE:
» Delegado (a) de Policla Civil: Débora Alves Monteiro da Cruz.
» Requisigio: N 254/19/DAT. Referéncia: BO. NI-046044/2010 - & RET.,

;FGME; JULIAN JOSE FARIAS ROMERO
NOME SOCIAL PREJUDICAGG

MNACIONAL DADE: VENEZUELANA 1 NATURALIDADE: 17 DA BOLIWAIVE
IDADE: 34 ANDS . SEXQ: MASCULIND
ESTADC CIVIL: SOLTEIRD COR: PARDA

— e ——— -}

FPROFISSAD: ELETROMECANICO ESCOLARIDADE: PREJUDICADD
DOCLUMENTACAC: CPF. NI 708.505.972-41 TELEFONE; 99137-5022
FILEACAQ: CARLOS JOSE FARIAS &£ CARMEN MARIA ROMERO

TENDERELO; RUA FOZ DO IGUAGU — N® 225 — BAIRRO EQUATORIAL —RE

DATAS HORA DD EXAME: 2711212019, 48 09 horag e 38 minutos

Ohs: Os profissionais ababie designades pelefa) Diretor(a), prestam o solene compromisso de elaborar o laudo
descrevendn com verdade todas as dreunstdncias que encontrarem, descobrinem e chserrem.

HISTORICOD:
# Refere acidente de transito, moto x carro, dia 05/ 2/2019, .

DESCRICAO:
» Periciando com fratura de antebrago esquerde {radio & ulna) e aguardando tratamento cinirgico.
» No momento com tafa gessada, edema local e sutura da lesio contc-contundenta no antebrago_

esquetdo. AUTENTICAGAU
DISCUSSAO: Iris wdeiz cseless com o documenly
¥ Penciando aguardando trataments cinirgico. b e .
» Devera retornar para exame complementar apds cirurgia. Pt e ¥ acxsestado em Carldrio
» Periciando vitima de ag3a contundente e corto-contundente. / ~—74
QUESITOS OFICIAIS e suas RESPOSTAS: ﬂ b
» 1% Ha ofensa a integridade fisica ou a saude? SIM. s AT
# 2" Qual o instrumento ou meic que a produziu? GDNTUHDEHTE E "ﬂRTD-

CONTUNDENTE.

» 3% Foi preduzido por meio de veneno, fogo, explosive, torura ou oo mefo Amsidess: ou cruel
{resposta especificada)? NAD,

> 4% Houve Perigo de vida? NAD.

¥ 5! Resultard incapacidade para as ocupagbes habituais por mais de 30 dias? 51,

¥ B9 Resultard incapacidade permanente para o trabatho, enfermidade incurdvel, debfiidade
permanente de membro, sentido ou fungio, aborto ou aceleragio de pafic ou deformidade

..permanente? DEVERA RETORNAR PARA EXAME COMPLEMENTAR.

| pr= ser wmrtadn dighiri pte depyrmetn g drppis dg ravisedo @ rchdc cipformm, 48R erdnads pba prefiesims ibeko p yor xam Rartey s Smites DeEAr — o r .

S
31411‘,1&1}‘12@%‘?

o : ]
INL-RR
Av.Yenazuala n* 2.083, Bairro Liberdade, LEP £9,309-005 - Boa VistaRR. HL T e

Tal. {85] 2121-3409 |Recepgha), (351 2121-120 (Diregao).

v!:“f'h..._,,.f-:— 3
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SERVICO GRATUITO AO BENEFICIARIO
POSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LIDER - DPVAT

) | 3 0
a i)
T - - N : ATENDINIENTO

DESTINATARIOH ! Recipien

9 | . -
SEBURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S$/A
RUA DA ASSEMBLEIA, 400 24° ANDAR, CENTRO

L RODEJAMERO-RI , S | {Z) correlos

Gk CEP: 20011-904 : : v
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Sequro

SERVICO GRATUITO

DPVAT

O Seguro do Acidente de Transito

PEDIDO DE SEGURO DPVAT

site: www.seguradoralider.com.br

Central de Atendimento:
4020-1596 (RegiGes Metropolitanas) de sequnda a sexta das 8h as 20h,
0800 022 12 04 {Outras Regides) de segunda a sexta das 8h as 20h,

" SAC:; 0800 022 8189 24 horas por dia a
dpvat_ohicial n DPFVAToficial n DMVATaticlal m seguradoralider-dpvat
BLOG: mww.viversegumnatranﬁito.com.I:|r B

REMETENTE / Serdor TELEFONE / Phone Number )

| CLAA, C{J&J\b ffmw ﬁpmw

931315022

DERECO / Address | el feliasiitine 115, & graoil. ey

Ruo 03 do a9pumn w2 295 B By atonel

CEP/ zip CIDADE / City UFistate] PAIS f Country

& Iﬂll VH-ElEID Uikeo v R @HM )

FR{DBA!.‘I
"RECICLAR MATERIAIS E PRESERVAR O MEIQ AMBIENTE* W mw TH | (40 S 000

i

AO BENEFICIARIO —
POSTAGEM CUSTEADA PELA
SEGURADORA LlDER DPVAT

.,.w;,‘ 5
S N
8 -

;
L 1i

ATENDIMEN'ITQ-

& Co ;re.og

2
3
Rk
2
J o
3 -
= _
(" DEVOLUCAD (Return) €nis) )
[ MUDOU-SE piovey [ FAECIDD eceasear
L] REQUSADO etusect [ ENDERECOINSUFICTENTE.

[ DESCONMECDO wrinonmy - |_] NAQ EXISTE O NOVERG INDICADO
] NAC PROCURADO unctaimeen | ] OUTROS fetser
[JMSENTE tabsentt mmeemmcmeeans ama

TENTATIVAS DE ENTREGA (Delivery Attempis)
PPl ke P ks P S I s

] Informagao prestada pelo porteiro ou sindice
Informatian provided for daarman or condo manager

] Reintegrado ao servico postal em _f_f
| L Reinstated to service post

Data_f f _ Responsdvelacveacvecenaa- i
\.

A L

- - . V.

Ll
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LIDER

Aderimirrasiers 44 Sapars INVAT

S,

PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

CORERTURA SOLICITADA

Emﬁmunapmmm (] tuvis (DESPESAS DE ASSISTENCLA MEDICAE SUPLEMENTARES) [ ] MORTE

IDENTIFICACAQ DA VITIMA

VRIma: Ll ayas f."-tﬂ’}{' t SRR %D clldh/i s

ﬂaﬁduﬂtfﬂmte:@j_ig_ gﬁjqunssuiCPF: !?Qrm O ngo !N'PEFF??‘-DG.S 96 C}}Q - -‘1‘1" J!

PARA VITIMAS QU BENEFICIARIDS COM IDADE DE § A 15 ANQS

& Documento de identificagao do Representante Legal (edpia simples)
I([‘,H-IEFI-' do Representante Legal (chpia simples)

F‘Cmnpmvante de resiinoia do Reprosentante Legal (ofpia simples ), ou decaragso de residéncia forighnal)
L .

—

-

INFGRMACE}ES IMPORTANTES

.‘

» Com base na legislagao em vigor, poderdo ser soficitados documentas complementares
» Todos os documentos devemn estar leghels
» Fara acompanhar o pedido de indeniztagao, acesse www.seguradoralider.com.br ou
ltgue grétis para Central de Alendimento; Capitais e regldes metropalitanas: 4020-1596¢
Qutras regibes: OBO0 022 12 04 f Das 8h as 20k

COCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

[A.Registre de Ocarréncla Polidal - C15im  [3R5a  —origing! ou obpla sutenticads
3. Docutnemtas médisesftampitalares que dermunstrer o tratamento medico realizadn preda witirma (odpla simplest
O Comprovante de Ato Declamidnio — quands necessdnin

"Laude de Irvalider dotta, - O %im OMio - orlginal ou cdpla sutenticada

Declaracio do Propriesnn da veictln — guando neoessdio

E Documente de identificacia da vitima (gdpla simples)
Gl CFF da witdma (ofpia simples)
é.{ﬂnmpmvame de reshdEnda et nome da witdmea (Chpia smples]
| . Formulério do Pedido do Seguro DFVAT {origmal)

i DOCUMENTDS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

O Pegistro de Ocoméncia Policial — O3m  COOw%s —arniginal ou cdpia autenticeda .
O Doormentas médiooshospialares que demonstrem o tratamenta middico neafizado mela vitima (odpia simples)
O Camprovanta de At Oeclaratdtio - quandn hecastiro

O Comprovantes das despesas fredibos € notas fiscais), contendo a disciminagio dos honordrios médicos &
despesas midicas (materigis € medicamentos), junt@amente oom as receitudnios médicos [originais)

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE

O Registra de Ceamincla Policlal — orginal o cfpka autenticada: O %m CONEo

O Certid®o de dhitn da vithne - chpdia autentizada: O%m ONEo

O Compronante de Ao Declaratéirto = quando neorssaro

[3 Documents de ientHizacRa da witima {edpia simples)

[3 CPF da vitima {ropia simplas)

O Decurnents da kentiicacdo de todas os henefitifrios |oipia simples)

O] CPF de todos ot benefidarios (ainds smples)

O Camprovante de reslgbnda dos kenefidérfos (cpia simpleg)

O Farmulénio do Pedide do Segura DFVAT (original}

O Laudo Cadawdricn {IML) - somente quando solicitade - Copfa Autenticada:[JSim DiNGo*

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO

i DOCUMENTOS ESPECIFICOS OOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE )
BENEFICIARIC COMIUGE (ESPOS0 OU ESFO5A)
O Corddda de Casamento eom data atual [odpia sicnples)
O Formuldnio do Pedido do Sepuro DPVET {uniginal)
BENERICIARIC COMPANHERO(A}
B Frova de companheirismo junto ao INS%, ou declaracio de dependentes junto a Receita
Federal, ou prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvard Judicial
reconhecende a Unido Estival (edpla simples)
BENERCIARIO COMPANHEIRD [A) E O3NIUGE - QUANDO AMBOS (A5) SAC BENEFIDIARIOS [AS)
O Prova de companheirisme junto ag 1M55, ov declaragso de dependentes fjunio & Recelta Federal
ou Becisdo Judicial que reconhega a vniao estavel (copia simples)
O Certidao de Casamerto, cam data atual (ctpia simples)
O Foernulirio do Pedido do Seguro DFVAT (oeginal)
O Termo de Condliagdo [original), assinado pelo{a) companheirola),€ o oinjuge
BENERICIARIO DESCEN DENTE {FILHO|A) GU NETG{A])
O Forrmularin do Pedida do Segurn DFVAT jarginall
BENEFICIARIO ASCENDENTE [FAl, MAE OU AVHS]
[ Forrmtdria do Pedide do Segure DFUAT (omzinal) ;
BEMEFICIARIO COLATERAL [IRMAQ, IRMA, TIO 4] O SOBRINHO{AY)
O Fermudaria dg Pedido do Seﬁl.alm DPVAT (orizinal)
O Certidio de Obite dos pais da vitima {uopia simples) -
O Certidio de Obito dos fihos da vitima —quando necessério - fodpa simples)
O CQutros Dooumentos apresentados; )
i PORTADOR DA COCUMENTACAO )
Portador da &0 [Nome): ' £ T AT
doomertagoliorel () Lo~ ggpa [ axe—~
Quem éoportador? ] vitima O Beneficidrie [ fopresariane | C!’F do portador: .
Lega o g s 93244
£-mail: Te1.:tl_ff)"1 f,TCH 5'—:{3‘ . G 93] 1
Data: Assinatura
L "?E‘FG' "?FQ'C? | _f{(/j_:ﬁ;.ffiﬁ?:mr— v
’ =y

O Declaragio da Proprietdric doveiculo - guande necessdria . Ponto de Armndimeriod ome do paree): A C ,g {/’,41
0 anmerm:r de Idertifraio da vitima {oépla simples) / e - —_—
[ CPF da vitima {ndpla simplas) . endente: _ (I‘ / = atrfeula: )
b L E=Ferios 7
D Comprovants de residanda em nome da vitima {oSpia simples) — /’?“U""“ ;?‘:’M\ cler BTt bna 7 (/05
ata: s stnatura -3 : . -
L 0O Formulira do Padlde da Segurs DPVAT (origlnat) ]l 2/‘; -TA /3—- f, e /'/_’4\‘;": N )
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LiDER PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

serernies v AT

L

Elwmnﬂmﬂﬂm 77 DAtvS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICAE SUPLEMENTARES) ] MORTE

COBERTURA SOLICITADA

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE

-

O Registra de Comminda Policz! — orlginal ou cipia autenticada: O 5m CNao

O Certid®o de Shito dz witima - cdpla autentleada: CSim ONao

O Comprowante de Ato Declaratdrio - quanmis necessinio

O Deamento de Mentificeeio da vitina (odpla simples)

O CPF da vitirna [edpia simples)

O Dercuinetin de dentificaeio de todos as bonefidrtos {odpia simples)

O €FF de tados os beneficirfos {rdpla sinples)

O Campravante de residénda dos beneficirios [odpia simples)

[ Farmulsrio do Pedido do Seguro DPVAT {original)

[ Laude Cadavinioo kL) — somente quando solidtado - Chpia futenticads: O%m OG0

DOCUMENTOS ESPECIFICQS DS BENEFICIARIOS — COBERTURA MORTE

IDENTIFICACAQ DA VITIMA )
WNE@, Falran ROty
Dats do Bbidente:05 {5 9 qlpnssulch Gem [Nz [vecrdng $95. G124 1
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM iDADE DE 0 A 15 ANGS
Dacumento de identificagae do Representante Legal iodpia simples)
P1.CPF do Representante Legal (odpia simples)
ﬁmmpmnte de residénda do Representants Legal (odpia simphes |, ou dedarasio da reshdéncla (original]
[ INFORMAGCOES IMPORTANTES )
= Com base na legislagdo 2m vipor, poderao ser solicltados documentos complementares
» Todos os documentos devem estar legiveis
» Para acompanhar o pedido de indenitagdo, acesse www.seguraderallder.com.br ou
lipwe gratis para Central de Atendimento: Capitais e regides metropalitanas; 4020-1596/
L Chutras regifies: 0800 022 12 04 / Das Bh 4% 20h
s ™

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIGEZ PERMANENTE

L

[A-Registro de Ocorrénda Palicial — CT5im o — original ou odpia auterticada
[&. Documentos médicoshospitalares que demonsirem o tratarmenta mdden realizado pela witfma {rdala simples)
O Comprevante de Atg Dedaratdnio — quando necesséaria
F’ Laude do Invalider do IML— [5m [ NS0 —onginal ou cdpfa autenticeda
O Dedaragso do Proprietdnio do velouls - quando necessdnio
ﬁ Documento de identificagao da vitima {cépia simples)
| CPF da vitfma {ohpia simples)
Comprovanta de residénsfa em nome da vitfma |ofipia simples)
L. Fermulirio do Pedido do Seguro DRVAT (origingl)

-

COCUMENTOS BASICOS BA COBERTURA DE DAMS

BENEFICIARIO CONILGE [ESPOSC OU ESPOSA)
O CertldSao de Cazaments cary data atual {odpia simples)
O Formulério do Pedido do Seguma DFVAT (original)
BENERQIARIO COMPANHEIROA)

O Frova do companheirismo junto aa IN5S, ov declaragao de dependentes junto a Receita
federal, ou prova de dependénela atravds da cartelra do trabalhe, ou Alvars Judicial
reconhecendo a Unido Estdvel [cdpia simples)

BENEFICIARIO COMPANHEIRG {8) E CONIUGE - QUANRO AMBOS [AS) R0 PENEFICIARIOS [A5)

O Prova de companheirismo junto ao W35, ou declaragdo de dependantes junto 3 Receits Federal
ou Docls3o Judicial que reconhega 8 unido estdvel (cdpia simples}

O Certid3a de Casamento, com data stuzl {oopia simples)

0 Fermialdrio do Pedido da Segung GPVAT {origlnai]

O Termao de Concilizgan (original), assinado pebala) companheiro(a), & o confuge

BENEFICIARIO DESCENDENTE [FILHOHA] OU NETOLA))

O Formulétio do Pedido do Seguro DPVAT {original]

BENEFICIARIC ASCENDENTE {PAI, MAE OU AV05)
O Farmuline do Pedidn da Segura DPYAT [orighnal)

BENEFICIARIC COLATERAL (IRIMAD, IRME, TIC {A) OU SOBRINHOLAY]
O Farmuldro d 3 Fedido do ] DWA‘IE'éurinal}
O Certiddo de Obite dos pais da vitima joopia simples}
L] Certidde de Ohite dos filhos da ¥itima — quando necesséno - [odpia simgles)
[ Outros Documentos apresentados:

PORTADOR DA DOCU MENTA(;ED

mmmmmmkw ;47‘—,)_‘_ Fari— A pITD

\

O Regiton de Ooarréncla Polidal = T15im  [INSa —origihal ou oépla autenticada
O Documentos misdicashospitalanss cue demanstnem o tratamento méding realizadn pelavitima (aSpla dnple)
[0 Comprovente de Ao Declarstonio —quando necessanio

[0 Comprovamtes das despesas [recbos & notas fiscalks), contendo a discriminacan des honordnics msdioes &
despesas middicas {maberiais e medicamentos), juniamente oom oz recethuarios misdicos (oniginais)

[ Dedaracan do Proprietario do veioulo — quando necezssdrnio

O Documento de Mentificagsn da wvitima (afipia simples)

O CPF da vitima {capia simples)

O Camprovante de residénda em rome da vitfma (cdpds simples
O Formmulirio do Pedida do Seguro DPVAT (odginal)

Quem & o partador? B vitima [ Beneficldrda O %m F duéﬂrtadur

598. 9324 4

E-miail: e a9 37 50272

\ Data:.gé . Gg ) 'EUW Assinatura f : /'ﬂ..}?;

-

RESPGNS&QEL PELO RECEBIMENTO

Pont de Attndmerto{iome do portok A C -EM%

Atendante: 5 M o .Mg.p' | :o e
Data‘zé/@é‘ 2 o Assinatura EM __5,) // 7T
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OSgndAd nte de Transito

SERVICO GRATUITO AO BENEFICIARIO

"
< mile— e

POSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LIDER ‘DPVAT ~ -

NATARIO f Borigs S — e
SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT

S/A
RUA DA ASSEMBLEIA 100 24° ANDAR CENTRO

.{__-.'v:‘!_ﬂ'_l_,.;%l,g Ex
P w L& '
—f (-

~,.  RIO DE JANEIRO | . RI
" CEP:20011-904 |

ATENDIMEN

. @ Correic
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Seguro

f\_ DPVAT

O Seguro do Acidente de Transito

T,

PEDIDO DE SEGURO DPVAT-

site: www.seguradoralider. com. br
Central de Atendimento:

' 4020-1596 (Regites Metropolitanas) de sequnda a sexta das 8h is 20h.

0800 022 12 04 (outras Regites) de segunda a sexta das 8h as 20h. )
SAC: 0800 022 8189 24 horas por dia°

] dovat_oficat n DPvAToficial

' m segur.admlidgfpdmt

. n OFYATaffclal

BLOG: Www. viverseguronotransito.com.br

REMETENTE / 5ender 4

s K

TELEFONE / Phone Number

. Adm%w
ENDERECO I Address

ol

@%&M

Quates, 245

J

CEP/ Zip CIDADE f iy UF/state] PAIS / country
FERIOR-EEE|] Boa il eR_| .- Bh.
PROEAC
320028 8 13- "RECICLAR MATERIASS £ PRESERVAR.O MEID AMBIENTE" VI TT sormses 1170 St 000

SERVICO GRATUITO
AO BENEFICIARI

POSTAGEM CUSTEADA PEL
SEGURADORA LIDER - DPVA]

ATENDIMENTQ

& Correios

(" DEVOLUCAO (Retum) (Cn15)
[ MuBOU-SE ptovets [ raLecio0 mecesses .-
[C] RECUsACO retisecp [ EHDERECO INSURCIENTE

[ OESCoNHEQDO turmownp . [ ] MAO EXISTE EMM DI

[ wAo PROCURADO tuncsimet ] OUTROS povheny

[ AuseNTE tarsenty
TENTATIVAS DE ENTREGA (Defivery Attempts}

P_J_J_ & P_J) _J B F_J [ &

Informa restada pefo porteiro ou 5|nd|c1
D .'nfnf?maﬂnn;aﬂ R dm?man nE condo mEnIger

' ] Hemtegradn au servico postal em __J/__f

Reinstated (o service past

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

Ea‘ta__f_f__ Hespnnsével--------; .....







Seguro |

= D PVAT

O Seguro do Acidente de Tra

SERVICO GRATUITO AO BENEFICIARIO
F_'OSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LiDER - DPVAT

. — 1

./ SEGUR}& DORA LIDER DO C DN SORCIO DDS GUR U Vﬁ SA T er n D ATENDIMENT

RUA A AS SEM BLEIA, 100 24° ANDAR, CENTRO ‘- , o _
&% Corfeio;

O DE AN D RJ

CE.: 20011-9 O - I i)

©
1 : ] 114 - T Rty
{U@. . * ’ . ' ) <




AO BENEFICIARIO
POSTAGEM CUSTEADA PELA

i ! : .—,-_L'* , ‘ - . »
O Seguro do Acidente de Tranﬁg v ¥ - . SEGURADORA LIDER - DPVAT
R . .f-\';j T - . | | |
: : el:b“ g S

PEDIDO DE SEGURO DPVAT

site: wwwseguradoralldercom br . R -
Central de Atendimento: : | ATENDIMENTOQ

4020-1596 (Regibes Metropulltanas} de segunda a sexta das Sh E-:s 20h,
Q0800 022 12 04 [Dutras Regifes) de segunda a sexta das Bh és 20h.

© SAC: 0800 022 8189 24 horas por dia ' | | , ) Corre IOS
dpvat_oficial n CPYAToficlat n BpvAToRclal m seguradurhll:_l;ru%;:n.‘rét-;:l “ N K

BLOG; WWW.Viverseguronotransito.cam.br S N
REMETENTE [ Sender ' TELEFONE { Phone Number ) 4 DEVOWCAQ (Retwrm) . . - (cris) )
[ MUDOU-SE ttoveds ] FALECIDO oseeasers
n%ﬁé&/‘ %0-9\4 i JLONURE ﬁ v Fo o {Guocgd [JFecusoOmesap . [ ENDERECO INSURICIENTE
ENDERECO { Address _ - | ] OESCONHEQIO fwmicnowm {:] NAD BXSTROQ meno INDICADO
: Dniumucumummmljﬂumusmm R |
R Vo~ FaZ DCJ ICUON GV Z ‘ZS [ AUSENTEtaany ammmmcmmenmma- -- 1
CEP/ Zip CIDADE/ ity : UF/state] PAIS 7 Country - 'TE”WWM DE ENTREGA (Defivery Attempts) .
m q 5 I m 2, f o v f & P_t S & ¥ _J ] M
\L ./ v, (| Infnnnacar::- prestada pelo porteiro ou sindim
— =y information previded for daorman or contdo manager
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0199543/20
Vitima: JULIAN JOSE FARIAS ROMERO Data do acidente: 05/12/2019
. ) P . . JULIAN JOSE FARIAS
CPF: 706.595.972-41 CPF de: Proprio Titular do CPF: ROMERO

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - LesBes corporais
Outros

JULIAN JOSE FARIAS ROMERO : 706.595.972-41
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 16/07/2020 Data do cadastramento: 16/07/2020
Nome: JULIAN JOSE FARIAS ROMERO Nome: Diogo Vieira da Silva
CPF: 706.595.972-41 CPF: 140.841.367-19

JULIAN JOSE FARIAS ROMERO Diogo Vieira da Silva
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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 Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200253117 Vitima: JULIAN JOSE FARIAS ROMERO
Data do Acidente: 05/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JULIAN JOSE FARIAS ROMERO

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 15950737



00050234

- carta_03 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00467/00468

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 22 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200253117 Vitima: JULIAN JOSE FARIAS ROMERO

Data do Acidente: 05/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JULIAN JOSE FARIAS ROMERO

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, com o nome completo
ocorréncia e sem abreviagbes do proprietario e os dados do veiculo em que a vitima estava no
acidente, pois o entregue ndo possui estas informagoes.

Formulario do Apresentar o formulario "Pedido do Seguro DPVAT", disponivel em nosso site, com
Pedido Seguro preenchimento completo, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois, o formulario ndo foi
DPVAT entregue.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentagdo ndo 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? 15963024



00010340

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
o
o]
[{e}
o
o
S
[}
~
[{e)
o
o
(o]
©
o

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 Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200253117 Vitima: JULIAN JOSE FARIAS ROMERO

Data do Acidente: 05/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JULIAN JOSE FARIAS ROMERO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 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: JULIAN JOSE FARIAS ROMERO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000006953

Conta: 0000026159-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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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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, 30 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200253117 Vitima: JULIAN JOSE FARIAS ROMERO

Data do Acidente: 05/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JULIAN JOSE FARIAS ROMERO

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 30/10/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 16267611
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| = & Nio hi IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

a E # OIML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

= ® O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.

«NEDALFABETIZADO,

5 -~ Ngpme pleto: ’
~ gﬂﬁ?@f Fors oo Romes - -
7 Mgtofisslia: 8 : Enderego: - 9 - Nimero: 10 - Complemento:
Koy T’DSP éﬂ TR LA : Colocu

Seguradors

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B i R DVAT

Escolha ofs) tipols] de cabertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [ monre

REGISTRO DE INFORMAGCDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PES [sica (vimMASBEN 2 1CIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¥ 845/2012

G- CPF:

g.fﬁ'
11-ualrm:® o n'cm%m V 1wm éh%;‘lﬁ_ﬂd

S8t okintn < HA@ groanl . om (95 544025-91 £L.

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 14 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderege acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] recuso INFORMAR A Rs1.00 A R$1.000,00 [[] rs2.501,00 ATE R$5.000,00

[] sem renDA —p [ Rr$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma oE r$s.000,00

| 21-DADOS BANCARIOS: . [] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO, [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[] CONTA POUPANGA (Somerta para s banees abaie. Assinale uma apgio} [J conTa CORRENTE (1odes s bancos)

[ Bradesco (237) [ aui (3412} Nome do BANCO: & 1AL
[ BancodoBramsi(001) [ Cabm Exondmica Federal (104)

AGEHm;SO conTa: JO MFNUND conta:(2¢ 159 € JD

{Informar & digio se edstdr) {infermar o digho so codstir] {informar o digito se exstir) {teformar o digito e exdstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
afetivacdo da erédita, guitagdo total do valor recebida.

8 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apds a
22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da Lei, que estou impossibliitado de apresentar o lavdo da Institula Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma ver que:

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Segura DPVAT, por Invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem @ apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde [é, em me submeter 4 andlise médica presencial, caso necessdrio, 45 custas

da Seguradorz Lider para verificac®o da existéncia e quantificacio das lesies permanentes decorrentes de acidente de trinsite causado por veiculo
autometar, conforme o dispasto na Lel 6.194/74,

Detlars que esta auterizacia nio significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica gu rendncla ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contedda,

DECLARACAO DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

D'w' s v 24 - Detado

en VR A B ] D
% [} 4 h .
b ] v Ooho da vtma:_

. 23-Estade : o [ Casade ] Dhoraia
;..._ﬂr“:!_!'ﬂfﬂ?i_'..gfﬂ'.} ' I;I A ngﬂ.uq_’:. o ;1

75 - G e Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companhelraa): 27 - Se avitima deixou mmnmhﬂmlla]. hfn;ﬁtaru name mm.plew.:

28.-Vitima [] Sim | 29 - Se tinha filhos, informar | 30- Vitima detou [1sim | 31-viima [[]Sim | 32-%etinha irm3os, informar | 33 . vitima defxon [ sim |
mﬁlhm?l:l Nig | Vivos: Falecidos: repsitung fual nescerd? Ni3o lmlrmlm? D““ Vivos: Falecidos: pals/aubs vivos? D"“

Estou ciente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a Indenizacdo do Segura DPVAT por marte bqueles beneficidrios que se apresentarem ¢ pravarem
es1a condig3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaraglo ndo verdadeira poders gerar a obrigas3o de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infrag8o do artige 299 do Codigo Penal,

P dulionr Fo FoMian Ko Al 38-10 ) nome:
TP BE - Nome legivel d quem assina a pedido (2 roga) CPF:
iy aral g 4,
":""““_"'”‘ \1‘0 g 5q 5 q ?‘J - i Assinatura da testemunha
; ::’::S;L 36 - CPF legivel de quem assina 3 pedido (a rogo) 39.2¢ | Nome:
; CPF:
* 3 .
\ - Assingtura’de gquem assh did ra
sinatu eq ssina a pedido |a rogo) e ——————

]
m-mulemu.*_mww.-ﬁk

41- natura d¥vitima/blneficlirio (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

FP5.001 v002/2019
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR} PARA VITIMA/BENEFICIARIQ MENOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR
T 17 - Nome completo da Representante Legal:
L
E-4
2 13- cPFdo Representante Legal: 19 - Proflssdo da Regresentante Legal:
| ]
E Daclaro, parz todes os fins de direlto, cesidlr no enderege acima informada, confarme campravante anexg [AMEXAR EOPIA].
=]
= 20- RENDA MENSAL GO TITULAR DA CONTA:
[ recusc inFaRMAR B AS1.00 A R51.000,00 [J rs2.s01,00 ATE R55.000.00
[ sem RENDA 4 [ R52.001,00 ATE RS2.500,00 ‘O acma pe p$s.000,00
= - p— ——ry i .
| 21-DADOS BANCARIOS: . [].BENEFICIARIO DA INDENIZACEO . [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAG (PAYS, €U RADOR/TUTCR
D CONTA POUPANCA (Sememe par e basans sbalke, Assagle uma opghiog D CONTA CORAENTE Tades os bances]
[ Bradess (237) [t (342) Name do BaNCo: & QLAY

PERMANENTE

--_-u'ibﬂma'ﬁmnc‘

Sngur.u.dnm

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Al s, s g AT

E‘I MURTE

Escolha ols} tipo{] de cobercura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MECICA E SUPLEMENTARES)  [T] nvALIDEZ PERMANENTE

-w&gaﬂrﬁng:'q;z"éi | & - Nogne complers da vtima:, ’;z .m %ﬂ?’ﬂ

WElSiea viT MAJBENERICIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIACULAR SUSEF N¥ 3451011

REGISTRE OE |MFORMACQES CADASTRAIS E FAIKA DERENDA MENSALDA P

[ saneodoBrasi(o01) ] Cada Econbimics Federa) {109)

setwan ()OO comm( )O)| retven EEEI) comm@et5 7 IO

{enformar o digho se existir} [Inferrnar o digfte s ot {Infermar o gt s exdatir) {prefarmar & digita se sdstr]

Autoriza p 5eguradora Lider a creditar na canta bangdrla informada, de minha titularidade, @ valor da indenizagdo/recmbglsg do Segurs OPVAT
aque au tiver direlta, reconhecendo e dande, desde j3 e somente apds a efetivagdo de crddlta, quitagdo tetal de valar recedido.

2~ DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - FREENCHIMENTO SQRAENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob 25 penas da Lei, que estow Impassibilitade de apresentar o lauds do Instituta tAédice Legal (ML} para qs fins de requerlmento de
indenlzagdo do Segura DPVAT (Lel 0 6.154/74}, urna vez que:

= NEo ha ivL que atenda a regifio do acidente ou da minha residéneda: aw

= 0L gue stends a regho do acidente ou da minka residéncia nio reallza perfcias pama fing do Seguro DRVAT, u

& O IML que atends a rogido do acidente vu da minha residéncia reallza periclas com praza superlor a 90 (novental dias do pedido.
Solicita o prosseguiments da andfise 4o meu pedida de Indenizacdo do Segurd DPVAT, par invalide? permanente, com base na documentacdo médica

spresentida sem a apresentagdo do lavda do ML, concordando, desde )i, em me submeter 3 andllse meédica presencial, caso necessdria, 4% CUSTES

da Seguradora Lider para verificaga da exlsténcia e guantificaglio das lesbes permanentes decorrentes de acldente de transite causado por velculo
automatar, conforme o disposto na Lel 6.1%4/74.

Declare que esta auterlzagio ndo significa prévle concorddncia cam a futura avaliagho rédlca ou renincia ao direlto de contestar a svaliagia medica, caso

discorde du s0ur Contedda.

DECLARAGED DE OKICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OE MORTE

23 - Estado st ¢ et g el A A e RN ey P v: 24 - Datado
L e vaima: o, []soreio” (] Gsaddig oo [ ovorsico [ et SipmmeraegU1 e | bk oo vtims e

# .« Grou de Paremieson com avitima: | 26 - Vitimd delgu companhelraial: D sim [T] M&o 27 - %e a vitima detow companheimya}, imfammar o name completa:

28 - iHena D__ﬂirn 29 . 5¢ tlnha fllhos, informar | 37 -\Vemadetou U.Sim |_:-IF]1__'|,11;im DSim 3% - Setinha liendos, IRformar | 33 .. vikima celeoy EF"":
| vefibes?[ T nge | Vivos Falecidgs: i (vl nesent? [ whio |mfeinn5m? [qnao Wivds: Fatechdos: pafsfavds vieos? [T nae

Estou Genta de que a Segurafora Lider pagard, £aso devida, a indenizagdn do Segura DPVAT por morte dqueles beaefitianas que se apreséntaredm e provanam
esta candigdn, potando Lignte, ainda, de que gualguer emissde ou dectaracio ndo verdadeira poders gerar 4 obrigatdo de ressarcir o valor recabide, além da
responsabilidade erlminal por infraglio do artige 259 do Cédigs Fe nal.

—————————
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3 | 4 i 38 - 12 | Nome:
I st EE - Mome fegivel ob quem assing a pedido (3 rogo) : L£PF:
Wil da g
v:nmn.n:l ‘“1"0 G 501 5 q r?"o? - i Assinatura da testemurha
aetehicide.s 36 - CPF leglvel de guem assing a pedido {a rogn) 39-24 | Mome:

it abat 7aco

/ /e T ot CPF:

- hssinatura‘de quem assina a pedido [ roga)
L r

L
m-mlcmm,i'_wwwkk

41. Ascinatura df'vitim nefcldds (declarante}

assinatura da testemunha

42- assipatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assingtura do Pracurador |5& houver)
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Escalha ofs) Upols] de cabertura: ] DAMS {DESPESAS OF ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [DiMvaLiDEz PERMANENTE [Jrorre

2« N2 dosinistro au ASL 3 - CPF da vitima:
Cherd

AEGISTRD DE INFORMAG D ES CADASTRALS E FAA DE RENDA MENSALOA PES

4 « Nome campleto

Fisica VT MASBE

da vitim;l_a FE}'}'MM ﬁﬂ- ’E,AEF I

FICIARIOSREFRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER NT 445720112

AN/

&-CPF

(_) 5 - Nome cumpletuwj UM m‘ KMM %’?‘ﬂw

7 - Profissaa;

- Enderc-;n-g’{rm/ rﬂfba df\ﬂ mﬂ.t}-ﬂ ; - Nimer

9 - Humierds: 10 - Complemento:

11 - Bairrn:a@zgn L.& A_Q,Q_, 12 -CIdadEEOCL . uml_ o : E Lol éq.qc-;:!l“j" =30

1% - Estada:

15 - E-mail:

& i 2.1! g"}‘?’-’gg.{ vl

16 - Tel \BOD}:

DADDS MO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CLURADORI PARA VITIMA/EENEFICIARID MENOR ENTRED A 15 ANOS QU INCAPAZ COM CURADOA
17 - Home comglete do Represantante Legal:
1B - PF do Representante Legal: 14 - Profissdo do Representante Legal:
Declaro, para todos os fins de direito, residlr no enderage aclma Informado, conferme comprovante anexo {ANMEXAR COFIA}
20- RENDA MENSAL DO TITWLAR DA CONTA: -
[] RECUSCHMFORMAR [J ms1.004 RS$1.000.00 [] R%2.501.00 ATE R55.000,00
[ sem REwDA [] R%1.001,00 ATE RE2.500,00 [ acitaa of RSS.000,00
o T —— el T — e L O (T oty L e Pk e e LT
KL CA =g BEN;Hg_u_ﬁ_mu__I;r_AII_N_DErqlz_A;Au._-|:] REFRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID GRINDENIZACAC (PAIS, CURADQR/TUTOR],

] cONTA PQUPANCA [sarmente para o5 banee: abaie, Assinalz uma opgo]
[ sradesm (37| hani (341}
[J savodoBrastion1)  [J Caixa Brondmiica Federal {104

AGENCIA: [:] O CONTA; ( ] D

[Informar & diglae se existicy [irifeerar o digln se paistic)

CONTA CORRENTE (Tos os bancash
Nome do BANCO: F Tex J

stnen(Cq () comers g (@)

{indcrmnar & digles e sadsting {Informar o digitn s eastr

e ——

Autoriza » Seguradara Lider a eradliar na conta bancdria Infarmada, de minha titularldade, o valor da indemizagdafreembelse do Segurs DPYAT
a que eu tiver direits, reconhecendo e dands, desde J4 e soments apds a efetlvacin do crédito, quitdglo i3l do valar recebide.

11 - CECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDD DCH ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBEATURA DE INVALIREZ PERMANENTE

indenizacie do Segure OFVAT ILei n? §.154,74}, uma vez que:

automaler, confarme o disposta na Lei 6,194/74.

discorde de seuw confeldg.

Declaro, sab as panas da Lel, que estau impossibilizade de apresentar o laude do Instiute Médica Legal {IML) para &5 fins de requeriments de

& Ndo hi IML que atenda a ragiflo do acidente au da minha residéncia; ou
w {1 WL que atende a regidn do aciderte gy da minha residénda ndo realiza pericias para fins do Segung DPVAT, au
& O ML que atende 3 regiae do acldente ou da minka resldéncia realiza pericias com prazo superier a 99 {naventa} dias do pedide.

Solicits o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizaglio do Segurc DPVAT, por invalldez permanente, com base na documentagaa médica
apresentada sem a apreseriagdo do lavdn do IML, concordando, desde &, em me subineter i andlise médica prosencial, case necessirio, 4 custas
da Seguradora Lider para verlflcagda da existéneid & quantificagda das lesties permangntes decorrentes de acldente de trinsita causade par weiculo

Declaro que esta autarizache ndo significa prévia concordéncia com a fulusa avaliagio médica ou FeranGia 30 direito de conkestar a avaliagdio médica, caso

DECLARACED DE ONICOS BENEFICIARICS - PAEENCHIMENTO SOMENTE PARA 0O

BERTLIRA DE MORTE

I Nl

RN Soeiro |:] Gisad ’a{nﬂ_émlh [ vz :In|:| kpamdnju:ﬁua]mgm Dvlm =

T 1 oands
o da witma:

5 - Grau de Parentesto ooam avitiea: | 26 - Vikima deiveu companheinaa): D Sirt m Hia 27 - S A vitiond despu companhelofa), infeerde 0 nonne compleso:

38 -Vitma ] Sim | 29 - Se tlaha filhos, informar | 30- Vitire debon Osim
wve filhost [ ] nao | Vives: Falecldos: nesds (v rascer)? [T nao

31 -Vitima EI Sim | 32 -%e dnha Irmdos, Informar {33 - vikma deiou D sim
teve irndins? D Nip | Wivos: Falecides: pais s vives D Hap

(esmonsablildade criminal por infracio do arviga 299 do Cadigo Fenal,

=13
Impressao
digital da
witima ou
barencGiro
nao alfabenmada

35 - Nome legived de quem assina a pedidw (3 rego}

36 - CPF leglvel de quem assina 2 pedido (3 rogal

3% - Assinakura de quem assina a pedido {a rogo)

Ezteu clente de que 3 Seguradord Lider pagars, caso devida, 2 Indenizacdo da Seguro OFVAT par merte Agueles beneficlanios Que & apresentarem ¢ provarem
etla condiciio, estande ciente, ainda, de que qualquer amissdo ou declarmeda na verdadeira pederd gerar a abrigaghio de ressardr o valor recebidy, abéen da

AB- 18 | Noma:
CPF:

Aszinatura da testemunha
39 - 2% | Nome;
LPF:

L Assinatlura da testamunha

A0 - Local e Data,

42+ Assinatura do Representante Legal (se houwver)

FPE.001 WOO2 2019

41- Assimaturd g2 wdmafbeneticiario {dedarante)

4% - Assinaturd do Frocurador {52 houwver)




Extrato de Conta Corrente e Investimento .-~ Pagina 141

Agéncia/Conta: BB53/246159-8

JULIZN JOSE FARIAS EOMERO : Fessoas Fisica
CPF: 7D6.595.872-41 Tipo:Individual
Eggore; Q0081 Cateqoria: 30l Produtos:
DATA HISTORICD VALOR
pzsib SALDD ANTERIOR 23,32
02710 S ALDD 23,92
FOSICAD DA CONTE EM D7/10/2020

{+} SALDO PROWISORIC CONTA 23,82

{= ) SALLG DISPOMNLIYEL I/ SAQUE 23,82

s00 DISP BAAPLIC HOJE 23,32
LANCAMENTOS FARA [ DIR ==r——-———————&c==———————=
477510 SEGURD CRRTARO 7,90-

B,53 = AGEMDAMENTCG/ARPLICACR] PROGRAMALA SUJEITOS
A COMFIEMACAD DE SREOD MA DATA FREVISTA.

¥: LANCAMENTOS EM POUER SALARIQ

07/10/20 14:22:0
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GCIPTUR s “ 811397

]

|

|

I

[ ——va—— ——— s
L

|

|

———— Dl ——- §fSasar ———————————H/Transnr H{lny CH/H - H{Fi—
0 | CIPTUR | 0511202018 | OESTE 1630 | 18:30 1635 | 1730
: r Zad. Qg - ~—:— —— Cdd Prov. 2= f - Cad, Ser, Prest. u-—lv— Kmflni, Km.fFln—r
. 100171003 , 13969 , meumem—aemee — | o |
! [ 7 LOCALDE | _ _
1 |  OCORRENCIA
: ATAIDE TEIVE Ci AV. DOS CORRETORES OE CAIXA
AVOIMOVEIS i s s, e, DRIMO BQUATORIAL | Rel: ECONOMICA
e - l PESSOAS RELACIGNADAS I : —_———
[ ENVOLVIDD  peme ROBERJO DOS SANTOS ARALIO w42 eown CASADO
HLI.-"-. ‘EEBASTIAP FEIXOTO B2 153 & LVO BCTELHO _
fdt. R.G w? 3 — RR T 01829609974 Profises | TAXSTA - _
TTENVOLVIDO  fame JULIAN JOSEFAREAS ROMEROD e 35 cau  UMIAQ ESTAVEL
RLIA FOZ DO IGUACU Me 225 — EQUATOR!AL
EatRs Mo ey DF3NBA00FE Profissio CMOTORISTA
i . - - - . T
. l VELULOS/DANOS ._|—'_
VI ITER 01 FIAT SIEN DE CGR BRANCA £ F.II_-":JTCA"; NUK 4139 O DANGS MO PARA CHDQUE £ PARA BRISA TRASEIROS,

TANMEA E_'Cf FORTA MALA
V2 ITEM D2 MOTOCICLETA FAN DE COR PRETA £ DANDS NO FARA LAMA DIANTEIRO, PAINEL, BENGALAS, RODA DIANTEIRA
FARDL E masm;?amgf RETROVISORES.

i .

I 5
i--.S;IMT_hE.-‘ I W CARGE M% i ' o loaal 4 - .";)/')
I .

I —_

B

-1_ SENHOR (4] DELEGADO(A)
| ACIONADOS VIA CIOPS PARA ATENDER UMA OCORRENCIA DE TRANSITO NO ENDERECQ ACIMA ONDE O
| ITEM 01 NOS INFORMOU QUE SEGUIA PELA AV. ATAIDE SENTIDO CENTRO! BAIRRO QUANDQ ESTAVA PARADO
| DE'XANDO UM PASSAGEIRG, EM SEGUIDA QUANDD COVMEGOU A ENTRAR NO FLUXO DA ViA DO LADO ESQUERDO,
- O ITEM 02 QUE SEGUIA PELA MESMA V1A E SENTIDG, COLIDIU NA TRASEIRA DO SEU CARRO.

SEGUNDQ O ITEM 1 O CONDUTOR DA MOTOCICLETA FOI CONDUZIDO POR UMA VIATURA DO SAMU PARA
| ATENDIMENTO MEDICO E DEVIDO O LOGAL DO SINISTRO SER UM LOCAL DE GRANDE FLUXG.DE VEICULOS, FOI

NECESSARIO A RETIRADA DOS VEICULOS DA Vi, PARA NAQ HAVER OUTRO ACIDENTE.

LOGO EM SEGUIDA 08 VEICULOS FORAM LiBERADOS NO LOCAL.

!
L | '
i L/Lﬁf-{fl_rc __4'.'!.130-3 22 56T PV o CIPTUR/CRC
.‘._.z/ OSANIEL Calastro Posto/Graduagho SUCy

20



Fls:

1

¢ Visto:

GOVERNQ DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: D0046044/2015

DADOS DO REGISTRO
BalafHore Inicio do Reglstro: 23/12/2019 12:23:18  Data/Hora Fim: 2311242019 12:23:18
Origem: Policia Judicidna Data: 23123019
Delagado de Policia: Dabora Alves Mantairo

DADOQS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuragac: Delegacia de Acidentes de Trinsito

DatafHera do Fato: 0511272019 5:00 (Hora Aproximads )
Local do Fate
Municlple: Boe Yista (RR)
Bairra; Equatorial
Logradeura: Atalde Teive
Complements: Préxima & Avenida Cometorss da Imdveis
Tlpe do Lowal: Via Publica

Maturexa Maio(s) Empregadofs)

1222 LESAD CORPORAL CULPOSA NA DIRECAGS DE VEICULD Yalculo
AUTOMOTOR [ART, 303 DA LEI 9.50371997 - CTE )

ENVOLVIDO(S)

INama Civil: ROBERTD DOS SANTOS ARALIQ {SUFPDSTO AUTORINFRATOR (AUSENTE), ENVDLVIDD (AU'SENTEY) —F
Macionalidade; Brasileira Sexo. Masculing ldade 42
Profissdo: Taxisla

Estado Civit:Sem Informacia

Endaracy
Municlpio: Boa Vista - RR
Logradoura: Rua Sebastiae Peixato M 153

Bairro: Dr. Silvio Baotalha

Meme Clvil: JULIAN JOSE FARIAS ROMERO (VITIMA | COMUNICANTE , ENVOLYIDO )

Macionalidade: Venezuelana Seaa: Masculing Masc: 09/Q1/1985  Idade 35
Prohzsdo: Elelromecanic Escolaridade: Ensine Superior Complato
Estadao Civil:Unidc Estawval Maturalidade; Guayana ¢ Balivar
Home da Mae: Carmen Maria Romaro, Mame do Fai: Caros Joza Farfas
Documentols)

CPF: 06.595.97 241
Enderego

Munizipio: Baa Vista - RR

Logradoura: Rua Foz da tguagy W9 225

Complemenio; Casa
Bairra: Equalarial
Telefone: [95) 99125-9181 (Catular)

OBJETO{S) ENVOLVIDO(S)

Imprasso por: Jafferson Inacio Araujo Pagina 1da 3
ey Data da Imprassdo: 1W0ARZLHG 12405:34 PFe - Procedimentos Paliciaia Elatrdnmcos




Fls: 2

. Visto:
' L]
GOVERND DO ESTADQ DE RORAIMA,
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

Grugo Velculo

CPFICNPY do Prapristirio 323.278.622.72

Ranavam 004883411975

Mimers do Chassi 980197132020322258
Numero da Carroceria 736157683

UF ¥eicule RR

MarcafModelo FIAT/SIENA ATTRACTIV 1.4
Valculo Adulterado? Mao

Situagio Meio Empregado

BOLETIM DE OCORRENCIA N Q004B8044/2019

Subgrups  Automavel/URNAANC amionetalCaminhon
Placa WNUK-4133

Mumere do Motor 327A01123985923

Ano/Maodela Fabricagio 20132012

Cor BRANCA

Municipio Valculo Boa vista’RR

Models FIATISIEMA ATTRACTIV 1.4

Quantidade 1 Unidada

Nome Envolvido

Envelvimentos —|

Robarty dos Santoa Aradjo

Possuidor

Grupe Valoulo

CPFICNPJ de Praprietirio 654 454 142.72
Ranavam 005400292316

Mamero do Chassi 9C2KC1SS00R312823
Cor PRETA

Munizipic Veiculo Boa Vista/RR

Subgrupo Motociclata/Motongta

Placa MAF-TG1T

Nimard do Motor KC16E502312923
Ano/Madaln Fabricagao 201382013

UF Yeiculo RR

MarcalModelo HONDA/CS 150 TITAN ESG

Modalo HOMNDAMLG 150 TITAN ESD Walculo Adulterade? Nio

Quantidade 1 Unidade Situagdc Envalvido
Eome Envolvido
Julian Jose Faras Romens

Envelvimentas

Fossuldor

RELATO/HISTORICO
0 comunicante que & habilitado {N° 07311060078}, compareceu nesta Delegacia para
informar que -conforme hora, data e local descritos acima, quando transitava como
conduzindo a metocicleta também descrita acima e que estd em nome de NOELIA DE
OLIVEIRA PRIMO, onde veic a colidir na traseira do veiculo de placas NUK-4139,
devidamente descrifo acima, taxi lotagio, que estava parado na faixa da esquerds
deixando passageiro e ao retornar para via ocasionou a colisfo. Que sofreu lesdes

corporais e foi resgatado até o HGR. N SEJ RES
CRIMINALMENTE. Que a Polica Militar esteve presente e confeccionou o ROP/PM n®
811397 SERIE J, (COPIA ANEXA). SSE TR Fi E 0

DPVAT. E o registro.

Q Sirvres Impresso pi: Jaflersen Inacie Aravjo Pégina 2 de 3
---—ﬂ.;.:-_vp Data do Impreasfo; 10/08/2020 12:05:24 FPa - Procadimentos Paliciaiz Eletrénicos
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. . Visto:
GOVERNO DO ESTADO DE RGRAIMA,
POLICIA CIVIL :
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR
/’“*\\ . BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 00046044/2019
) - I

jefferson i

- &gan\‘.ﬁ i

A

-|. e i JEf u . __r
ENTE DE POLICIA
\( ARG onFerDOR |
Reag

ofa} ineain] rrapoRshwd pein TEomagtas Ockme Haniosa o domo Aun feiethlig] Mapondor chil o Crimird ek Pt presems decomef i o

“Datitiha gepett oA chnuics fins hﬁ waha Gua
X hynciapha Cakinkrae & 248 Cermumicacin Falo do Gritss fu oy Canlmwancho da Codie Pynal Imsiom.”

origam, exnliiry @ovhie s

o Impresso par: fefiaraon Inacio Amujo Figina 3de 3
Q ----l:!_:__%;l Dala de imprassfo; T0ATBR2020.13:05:34 FFa - Procedimantos Palisiais Edetranlcos



ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JULIAN JOSE FARIAS ROMERO

BANCO: 341
AGENCIA: 06953
CONTA: 000000026159-8

Autenticacao:
CB827D12027DBC5EA342ADB28F431847E93544AE8551E0713192E71C02FDA8TA
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