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BARBOSA FILHO
_ ss.: JOAO ALVES : .
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14 17/01/2022 15:12:42 o FILHO
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L Analista Judiciario
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Referente ao evento CONCEDIDO O PEDIDO (11/01/2022) Advogado
LEITURA DE INTIMACI\O REALIZADA
(Pelo advogado/curador/defensor de HARON DE SOUSA COSTA)
i Wallyson Barbosa Moura
11 12/01/2022 14:39:09 em 24/01/2022 com prazo de 15 dias uteis *Referente ao

Advogado
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2851565- C3/2022-00043/ INVALIDEZ

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

Processo n.2 08004595420228230010

AUSENCIA DE COBERTURA

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 Ihe promove HARON DE SOUSA COSTA, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui respeitosamente, a
presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

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

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 15/08/2020,
restando permanentemente invalida.

Constata-se, pelos documentos acostados a exordial, que o veiculo causador dos danos era de propriedade da
propria vitima reclamante da indenizacdo. Assim, o acidente narrado ndo possui cobertura pelo Seguro
Obrigatdrio de Veiculos — DPVAT, vez que o autor proprietdrio do veiculo encontrava-se inadimplente com o
pagamento do prémio do seguro obrigatdrio na ocasido do sinistro.

Cumpre esclarecer que apds a devida analise da documentacdo 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.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 4.725,00 (quatro mil e
setecentos e vinte e cinco reais), 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 argumentacdo afigura-se totalmente
contraria a orientagdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrard em seguida.
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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 indenizatérios do referido Seguro.

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

Desse modo, informa que ndo 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/2015.

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 indenizatdrio no que se refere a invalidez de carater permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabeleca o grau de 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, CPC.

Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacoes, 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 REQUERIMENTO DE DEPOIMENTO PESSOAL DA PARTE AUTORA

DO BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO

Conforme dispde o art. 385, NCPC/15, caberd a parte interessada pugnar pela realizacdo da prova de
depoimento pessoal, quando ndo determinada de oficio pelo magistrado.

A Ré informa a necessidade de ser ouvida, pessoalmente, a parte autora sobre os fatos narrados na inicial, bem
como toda documentacio juntada aos autos, em especial o BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO acostado que
ndo indica acidente de transito.

Portanto, para que ndo paire qualquer duvida sobre a veracidade dos fatos, a Ré pugna a este d. Juizo que seja
intimado o autor para apresentar toda documentacdo médica, inclusive a gue constar gue o atendimento se
deu em razdo de acidente de transito, sem prejuizo do colhimento do depoimento pessoal da autora.
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DA AUSENCIA DE COBERTURA

No caso trazido a baila, conforme se extrai da documentac¢do acostada aos autos, a parte autora é proprietaria
do veiculo causador das lesGes pelas quais é pleiteada a indenizacao pelo Seguro DPVAT, estando a categoria
daquele englobada pelo Consdrcio DPVAT, a inteligéncia do art. 38 da Resolu¢do do CNSP n2 332/2015.

Contudo, é cristalino que a parte autora ndao preenche os requisitos necessdrios para ser indenizada, em razao
da mora do pagamento do Seguro DPVAT. Assim, ndo ha em que se cogitar cobertura securitdria para o caso
concreto, conforme Resolugdo 332/2015, em seu art. 17, §2°.

Sua busca por placa: NAY5516 UF: RR CATEGORIA: 09*

Exercicio Valor Pago Situagao Declaragao de Pagamento
+ Jon Rsars 2t Quitaso .
' 211 327937 QU 8
201 a%152 14 QU .

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
CPF/CNPJ do Proprietario 785.618.923-15 Placa NAY5516

Renavam 00215216547 Numero do Motor 156FMI281536558
Numero do Chassi 93FST12599M005757 Ano/Modelo Fabricagao 2009/2009
Cor VERMELHA UF Veiculo RR

Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo KASINSKI/SETA 125
Veiculo Aduiterado? Nao Situagdo Envolvido

Ultima Atualizagdo Denatran 18/09/2019 Situagdo do Veiculo

ALIENACAO_FIDUCIARIA_FILE_VEICULOS -
RESTRICAO BENEFICIO_TRIBUTARIO_FILE_VEIC
ULOS

Nome Envolvido Envolvimentos

Haron de Sousa Costa Proprietario

Como qualquer outro seguro, o DPVAT é um contrato aleatério, onde a seguradora, mediante uma
contraprestacdo pecunidria, assume a responsabilidade de indenizar o segurado na hipdtese de ocorrido o
sinistro.

Por certo, o inadimplemento por parte dos proprietdrios de veiculos, gera um desequilibrio no provisionamento,
ao passo que a seguradora ndo recebeu o pagamento que lhe era devido. Assim, a auséncia de quitacdo do
prémio, inviabiliza a manutencdo regular do contrato, ensejando um aumento nos valores do prémio, a fim de
harmonizar o balango atuarial da seguradora, onerando os demais proprietarios.

Ademais, se deve frisar o cardter social do Seguro DPVAT, evidenciado pela destinacdo do prémio pago pelos
proprietarios de veiculos automotores. Digno de destaque, que o valor pago a titulo de prémio é rateado de
forma que 45% dos valores arrecadados sdo direcionados ao Fundo Nacional de Saude — FNS, para custeio de
tratamento de vitimas de acidente na rede publica, no Sistema Unico de Satde-SUS e 5% sdo destinados aos
programas educativos que buscam prevenir a ocorréncia de novos acidentes, através do DENATRAN.

Frisa-se que a auséncia de pagamento pelo proprietdrio gera um prejuizo a toda sociedade, na medida, em caso
de inadimpléncia do seguro, os valores ndo sdo repassados aos programas sociais, programa saude publica e
programas educadores de prevencao de acidentes.

Conforme antedito, o Seguro DPVAT exclui da cobertura o sinistrado, quando este for o proprietario do veiculo e
se encontrar inadimplente em relacdo ao pagamento do prémio, quando da ocorréncia do acidente. Por certo, a
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exclusdo da cobertura restringe-se somente ao acidentado-proprietario inadimplente, mantendo-se toda a
cobertura no que tange a terceiros.

E exatamente este o entendimento que ensejou a edi¢cdo do verbete sumular n2 257 do STJ, posto que 0s casos
concretos que foram julgados naquela corte tratavam de situacdes onde a vitima ndo era o proprietario do
veiculo, sendo, portanto, prescindivel a discussdo acerca do pagamento ou ndo do prémio, uma vez que,
indiscutivelmente, aqueles acidentados tinham direito ao recebimento da indenizacao.

Assim, o posicionamento do Superior Tribunal de Justica buscou, tdo somente, resguardar o direito de terceiros
guando nao realizado o pagamento do prémio pelo causador do sinistro.

Portanto, feita a devida analise nos precedentes da sumula 257, STJ, quais sejam: REsp 200838/GO; REsp
67763/RJ; e REsp 144583/SP, temos que a mesma trata de situacdes juridicas distintas, quando confrontado ao
teor Resolucdo 273/2012 do CNSP, conforme quadro comparativo que segue:

RESOLUGAO 273 /2012 DO CNSP

SUMULA 257, STJ

Exclui da cobertura a vitima, quando esta for proprietaria do
veiculo causador do acidente, estando este inadimplente.

Garante o recebimento do seguro a TERCEIROS vitimas
de sinistro causado por proprietdrio de veiculo

inadimplente.

Consigne-se, por oportuno, que a interpretacdao que deve ser dada a Sumula 257, STJ, corroborando com a

. X N . . .
exegese do art.72, §12 da Lei 6.194/74", garante a seguradora consorciada o direito de regresso em face do
proprietdrio inadimplente em caso de eventuais valores que se desembolsem com as vitimas de sinistros
guando o evento for causado por proprietarios inadimplentes.

Ora, se 0 §12 do art. 72 da Lei 6.194/74 prevé o direito de regresso em face do proprietario inadimplente, e
houvesse condenacao da Seguradora em indenizar o referido proprietdrio, a parte autora figuraria tanto como
credora, como devedora dos valores indenizatérios. Deste modo, for¢oso aplicar o instituto da compensac¢do e
a consequente extin¢do das obrigacdes, de acordo com o Art. 368 do Cddigo Civil.

Trazemos a colagao o entendimento da 8% Camara Civel do Tribunal de Justica do Estado do Paran& no
julgamento da apelacdo civel N° 1.658.910-1, no qual a Camara entendeu concordou com o i. Relator o
gual ressaltou a importancia dos principios de celeridade e economia processual, no sentido de que nao faz
sentido a Lei prever o direito de regresso a Seguradora quando a ocorréncia de proprietario inadimplente e
condena-la a realizar o pagamento do seguro, vejamos trecho do julgado:

“Tal entendimento também ja tinha sido exposto, mesmo que indiretamente, na Lei
8.441/92, que alterou a Lei 6.194/74, passando a prever o direito de regresso da
seguradora em face do proprietario inadimplente em seu art. 7°, §1°, [...]"

Ora, se a seguradora possui direito de regresso dos valores despendidos com a
vitima em face do proprietario inadimplente, por

decorréncia l6gica, quando o proprietario inadimplente também figurar como vitima,
nao ha o que se falar em indenizacao, caso contrario este seria credor e devedor
da mesma obrigacdo, configurando o instituto da confusédo, devendo a obrigagcédo
ser extinta, nos termos do art. 381, CC.

Também nao ha como defender a tese de que a indenizacao é devida pois caput
do artigo obriga o pagamento, enquanto seu paragrafo primeiro faculta o direito de
regresso, haja vista os principios de celeridade e economia processual, que visam
a obtencdo do maximo rendimento da lei com o minimo de atos processuais, nao
sendo razoavel condenar alguém em face de outra pessoa, a qual detenha o direito
de regresso.

[..]
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Diante do exposto, dou provimento ao apelo, para reformar a sentenca e julgar
improcedente a lide, condenando o autor ao pagamento das custas processuais e
honorarios advocaticios, fixados em 15% sobre o valor da causa.

ACORDAM os Desembargadores da 82 Camara Civel do Tribunal de Justica do
Estado do Parana, por unanimidade de votos, em dar provimento ao apelo, nos
termos do voto do relator.

Nesta esteira trazemos 0s seguintes arrestos:

APELACAO CIVEL — ACAO DE COBRANCA — SEGURO OBRIGATORIO (DPVAT) —SENTENCA DE
PROCEDENCIA — NECESSIDADE DE COMPROVACAO DO PAGAMENTO DO PREMIO — VITIMA QUE
E A PROPRIETARIA DO VEICULO ENVOLVIDO NO SINISTRO — INADIMPLENCIA VERIFICADA —
INDENIZACAO INDEVIDA — INTERPRETACAO DA SUMULA 257 DO STJ EM CONFORMIDADE COM
AS DEMAIS DISPOSICOES VIGENTES ACERCA DA MATERIA — EXTINCAO DA OBRIGACAO —
IMPROCEDENCIA DOS PEDIDOS INICIAIS — INVERSAO DO ONUS SUCUMBENCIAL. RECURSO DE
APELACAO PROVIDO. SENTENCA REFORMADA.

(TJIPR - 82 C.Civel - 0018643-27.2016.8.16.0130 - Paranavai - Rel.: Juiz Alexandre Barbosa
Fabiani - J. 06.09.2018)

Apelagao civel. A¢ao de cobranga. Seguro obrigatério DPVAT. Dever de

indenizar. Vitima proprietdria do veiculo. Inadimpléncia do prémio do seguro obrigatdrio a
época do sinistro. Indenizagdo indevida. Inaplicabilidade da Sumula 257 do STJ. Instituto da
confusdo configurado. Inteligéncia do art. 381 do Cédigo Civil. Extincdo da obrigacdo. Onus de
sucumbéncia. Readequacgao. Recurso provido.

1. Art. 17. §22 Resolugdo SUSEP 332/2015: “Se o proprietério do veiculo causador do sinistro
ndo estiver com o prémio do Seguro DPVAT pago no proprio exercicio civil, e a ocorréncia do
sinistro for posterior ao vencimento do Seguro DPVAT, nao terd direito a indenizagdo.”

2. Art. 381 do Cdédigo Civil: “Extingue-se a obrigacdo, desde que na mesma pessoa se
confundam as qualidades de credor e devedor.

3. Com o provimento do recurso de apelagcdo em relagdo ao mérito, deve ser readequado o
onus de sucumbéncia.

(TJIPR - 82 C.Civel - 0004500-96.2017.8.16.0130 - Paranavai - Rel.: Desembargador Hélio
Henrique Lopes Fernandes Lima - J. 08.11.2018)

Pelo exposto, ndo deve ser imputada a Seguradora Ré qualquer dever de indenizar a parte autora pelos
supostos danos, eis que ausentes os elementos ensejadores da obrigacdo indenizatdria.

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizag¢do oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela ha monta de RS
4.725,00 (quatro mil e setecentos e vinte e cinco reais), apds a regulacao do sinistro.

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

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 fixacdo de indenizacao.

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 |é 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 indenizagdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitacdo geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.
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E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitacdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente acdo anulatéria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitacdao outorgada de prdéprio punho pela parte beneficidria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coacdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cédigo Civil.

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

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e quicd deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo de
guitacdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 4.725,00 (quatro mil e setecentos e vinte e cinco reais), o qual foi aceito pela beneficiaria legal.

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

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 15/08/2020. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de RS 4.725,00
(quatro mil e setecentos e vinte e cinco reais).

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, §19, LINDB).

Recentemente, a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovacgao 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 Siumula 474, do STJ.

Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevé graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em
total ou parcial, esta ultima subdividida em completa e incompleta, o que de certo devera ser observado por
esse Nobre Magistrado.

Dentro desse contexto, a Medida Provisdria n2 451/2008 (posteriormente convertida na Lei 11.945/09),
complementando a Lei 6.194/74, especificou em termos objetivos o percentual do valor maximo da indenizagédo
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 questdo, 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 repercussado 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 repercussdo: intensa —
75%; média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indenizacdo integral ao Autor, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.
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Sendo assim, na hipdtese de condenacdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdao do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 4.725,00 (QUATRO MIL E
SETECENTOS E VINTE E CINCO REAIS).

DA IMPOSSIBILIDADE DA INVERSAO DO ONUS DA PROVA

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

Assim, ndo pode a parte autora ser confundida como consumidora, pois, ndo ha qualquer relacdo de consumo
entre as partes litigantes, o que gera a inaplicabilidade da inversdao do 6nus da prova, caracteristica do Cdodigo
de Defesa do Consumidor.

Neste sentido é o recente entendimento firmado pelos Tribunais patrios, ratificando o descabimento da
inversao do 6nus da prova com base na aplicacdo do Cédigo de Defesa do Consumidor.

Sendo assim, por se tratar de prova essencial dos fatos constitutivos da pretensao autoral, deverd o 6nus da
prova ser custeado pela parte autora, como determina o art. 373, | do CPC.

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relagdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Sumula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citagao’

Com relacgdo a correcdo monetaria, € 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 hipétese de condenagdo, requer que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetaria seja computada a partir do ajuizamento da presente agao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacao,
os honorarios 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 |, Il, lll e IV do §29 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

Desta feita, na remota hipétese de condenagdo 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 conciliacdo.

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

Em caso de eventual condenacdo, pugna a Ré, pela aplicagdao 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 condenacdo, pugna-se para que os juros moratérios sejam aplicados a partir da citacdo
valida, a correcdo monetdria na forma da fundamentagdo 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 realiza¢cdo 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

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
Www.joaobarbosaadvass.com.br



valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da realizacdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a producao da prova para
o deslinde da demanda.

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

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

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

e Se avitima recebeu algum valor referente a este ou outro sinistro.

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cddigo de Processo Civil, requer que todas as intimagdes sejam
encaminhadas ao escritdrio de seus patronos, sito na Rua Sdo José, n2 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publicagGes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono DIEGO PAULI,
inscrito sob o n2 858, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 17 de janeiro de 2022.
JOAO BARBOSA

OAB/RR 451-A

DIEGO PAULI
858 - 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 peticdo inicial e a lesdo
apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesdo resultou invalidez permanente ou tempordria;

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

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

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

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

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta cardter parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a redugao 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 repercussao, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussao, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 39, inciso |l, 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 grada¢do (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

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

* Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as maos 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 592, LV, da Constituicdo Federal, requer que apds a produc¢ao da prova pericial,
seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que nao se cause na demanda o
cerceamento de defesa, frente ao principio constitucional do devido processo legal.
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TABELA DE GRADACAO

Danos Corporals Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Madia {50%)

Leve (25%)

Residual
{10%)

Perda anatdmica e/ou Ancional complela de ambos os
membros supenores ou nleriores

Parda anatémica a/ou funcional completa de ambas as
maos ou do ambos os pés

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um membeo
supenar e de Lm membro infenor

Parda completa da visdo em ambos os ofhos (ceguara
bilteral) ou ceguers Jegol biateral

Lestes neyiralogicas que cursem com . (a) dano cognitivo-
comportamenta abenante, {b) impedimento do senso de
orientagdo ospacial elou do livre deslocamento corporat, (¢)
perda completa de conlrole esfinctesdano, (d)
comprometimento de ngio wial ou autondmica

Lestes de drgidos e estniuras crarvo-faciais, cervicais,
loracxcos, sbdominais, pélvicos ou relro-peritoneass
cursando com prejuizes funcionais ndo compensaveis de
ordem autondmica, respratina, cardiowascular, dgostiva,
excretora ou de qualquer oulra espéce, desde que hag
comprometimento de fungdo wial

R$ 13500,00

RS 10.125,00

R$6.750.00

R$3.375,00

RS 1.350.00

Perda anatémica e/ou Ancional compieta de um dos
membros supenores efol de uma das mios

Parda anatdémica efou funcional compieta de um dos
membros infenores

RS 9.450,00

RS 7.087.50

RS 4.725.00

RS 2.36250

RS 045,00

Perda anatdmica efou Ancional complota de um dos pés

Parda auditiva totaf bisteral (surdez completa) ou da
fonagao (mudez completa} ou da visdo de um olho

R$ 675000

RE5.06250

R$3.375.00

RS 1.687 50

RS 675,00

Perda completa da mabilidade de um dos ambeos,
colavelos, punhos ou dedo polegar

Perda completa da mobilidade de um quadnl, jeeho ou
tomazelo

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

R$ 337500

R$253125

RS 168750

R§ 843,75

R$ 337,50

Perda anatdmica efou funclorsal completa de quakjues um
denlre os culros dedos damio

Perda anatémica e/ou Ancional completa de qualquer um
dos dedos do pd

Perda inbagral (refirada cirirgica} do bago

RS 135000

RS 1.01250

RS 675.00

R§ 337,50

R$ 135,00
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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 DIEGO PAULI, inscrito na 858 - OAB/RR os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Agao de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move HARON DE SOUSA
COSTA, em curso perante a 12 VARA CIiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n2 08004595420228230010.

Rio de Janeiro, 17 de janeiro de 2022.

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
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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 ) . ” . R . L -
Art. 381. A produgdo antecipada da prova serd admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposi¢do ou
outro meio adequado de solugdo de conflito;

3"APELA(;AO CIVEL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENCAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipoteses 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 - Ndo 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, |, do Cédigo 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)

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

5
Simula 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.”

6”PROCESSO CIVIL. ACAO DE COBRANGCA DE SEGURO DPVAT. PRELIMINAR DE FALTA DE INTERESSE DE AGIR NAO APRECIADA PELO JUiZo A quo.
IMPOSSIBILIDADE DE APRECIACAO PELA INSTANCIA REVISORA. INVERSAO DO ONUS DA PROVA, COM BASE NO CODIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR.
INAPLICABILIDADE DO DIPLOMA LEGAL CONSUMERISTA AS RELACOES DE SEGURO OBRIGATORIO. Agravo de Instrumento interposto de decisdo que em
agdo de cobranga do seguro obrigatdrio DPVAT deferiu a inversdo do énus da prova. 1. Preliminar de auséncia de interesse de agir ndo enfrentada pelo
juizo a quo impede o exame pela instdncia revisora, sob pena de supressdo de instdncia. 2. A contratagdo compulséria do seguro obrigatério DPVAT
afasta a natureza consumerista da relagéo juridica entre seguradora e segurado, e impossibilita a decretagdo da inversdo do énus da prova com base
no artigo 64,VIIl, da Lei n® 8078/90. 3. Recurso a que se dd provimento, com base no artigo 557 § 12-A do Cédigo de Processo Civil, para afastar a
inversdo do 6nus da prova decorrente da aplicagdo do Cédigo de Defesa do Consumidor.”(TJ-RJ - Al: 00612946320148190000 RJ 0061294-
63.2014.8.19.0000, Relator: DES. FERNANDO FOCH DE LEMOS ARIGONY DA SILVA, Data de Julgamento: 12/01/2015, TERCEIRA CAMARA CIVEL, Data de
Publicagéo: 16/01/2015).

7w
“SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

8
art. 1e . (..)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-a a partir do ajuizamento da agdo.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Margo de 2021

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3210034642

Data do Acidente: 15/08/2020

Vitima: HARON DE SOUSA COSTA

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), HARON DE SOUSA COSTA

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 avaliagdo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16634247
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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 Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210034642 Vitima: HARON DE SOUSA COSTA

Data do Acidente: 15/08/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), HARON DE SOUSA COSTA

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%

Graduacéao: 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: HARON DE SOUSA COSTA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 341

Agéncia: 000006953

Conta: 0000031887-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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



ITAU UNIBANCO S.A.

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: 19/03/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HARON DE SOUSA COSTA

BANCO: 341
AGENCIA: 06953
CONTA: 000000031887-7

Autenticacao:
ABOF4BEDEF5253A24C4782E689FECD2F8601124AFCE9ODA3C1432AD711A59AE4AA



PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210034642 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HARON DE SOUSA COSTA Data do acidente: 15/08/2020 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta da tibia direita e fratura do plat6 tibial direito

Descrigdo do exame Ao exame fisico do joelho direito apresenta joelho normal, flexdo aos 70°, extensdo aos 30°, auséncia de derrames
fisico: articulares, auséncia de atrofias no segmento, sem amputagdo, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, sem

encurtamento. Apresenta na regiao observada mobilizagao passiva anormal, cicatriz operatdria inexistente,
sensibilidade anormal, coloragao normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, presenca de
alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteragao motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme
apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro inferior. Ao exame fisico do
tornozelo direito apresenta flexao dorsal aos 10°, flexdo plantar aos 25°, auséncia de atrofias no segmento, marcha
com claudicagdo, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatdria
inexistente. Apresenta na regiao observada sensibilidade anormal, coloragao normal, temperatura normal, sinais
inflamatdrios inexistentes, presenga de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do
segmento, sem amputacdo. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas
repercute em todo o membro inferior.

Resultados terapéuticos: Realizou tratamento cirdrgico com fixagdo externa por 60 dias, ndo realizou tratamento fisioterapéutico. Recebeu alta
médica em novembro de 2020.

Sequelas permanentes: Restricao funcional em membro inferior direito.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 15/03/2021
Conduta mantida:

Observagoes: De acordo com o exame fisico do examinador, permaneceu deficiéncia em membro inferior direito em grau
moderado.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
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 e
Total 35 % R$ 4.725,00
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E Declare, sob a3 penas da Lel, que estou impogsibiitado de apresentar o tauda do Instuts Médio Legal (IML) pars os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DAVAT (Lei n® 5.194/74], uma vel gue:

# NZo hd ML gue stends a regisio do adidente cu da minka residéncia; ou

& O IML que atende a regio do acidenite ou da minha residéndia ndo realiz pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® 0 IML gue ateride a regillo do ackdents ou da minha residéncla realilsa pericias com prazo superior a 90 {noventa] dias do pedida.

Solicito ¢ progsegmenta da andise do meu pedido de indenizaco do Segure DPVAT, por imvalidez permanente, com base ra documnentaglo méda
apresentada sem a apresentaclo do laudo do IML, concardanda, desde j§, em me submeter & andlise médica presencial, case necessdcn, 3s custas
da Seguradors Lider pare vertficacio da existéncia & quantificecio das lesbes permanentes decorrentes de acidents de trinuito causado por welculn
atomstor, conforme o disposto na Lel §.194/74.

Oeclaro que est3 sutorizacio ndo sgnifica prévia concordincgz com a futura avaliagio médics ou rendnda a0 direito de contestar & avaliagBo médica, coio

Estow clente de que & Seguradors Lider pagard, cisa devida, & indeniracio do Seguro DPVAT por mone Sgueles beneficidnios que se apresentarem & provamm
mmmmmauWMwmmmmw;mumnwm além da
mesponsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cidigo Penal,

35 - Nome legivel de quem sssina & pedido (2 rogo]

36 - CPF leghvel de quem asting a pedido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedide (a2 rogo)]
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Fis: 1

Visto:
% GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
H POLICIA CIVIL
U DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00023729/2020

DADOS DO REGISTRO
Date™Mora Inicio do Registno: 150872020 141257  DataHora Fim: 1508/2020 144557

Origem: Orgac: Policia Militar Tipo Documenin:. Fielaitnio de Alendimento Poficial N° do Docementa: Rop PM 067921 J Data

1582020
Delegado de Policia. _Adalmr Almeida Sena Janior

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuraghe: Delegacia de Acidentes de Trinsitn

DataHora do Feto: 15/08/2020 1220
Local do Fato
Muricipio: Boa Vista (RR)
Basro: Professors Araceli Souto Maior
Logradours: Rua Estrelinha com Rua Rie Quino
Complemenin: Priximo ao DB
Tipo g Local  Via Publica

Natureza Meio(s) Empregado(s)

20005 ACIDENTE COM LESOES Mao Houve

ENVOLVIDO(S)

‘Nome Civil: 2* SGT PM RODRIGO JUNIOR DA SILVA COELHO MATRICULA: 40.617-1 LOTADO NO 2° BPM
R)

Nacionalidade Brasdeira

{Nome Civil: HARON DE SOUSA COSTA (ENVOLVIDO (AUSENTE))

Nacionalidade: Brasiesra Sexo: Mascuiing Nasc: 15031893  |dade 27
Profissio; Meclnico

Estado Civi: Solteiro{a) Naturaidade Boa Vista - R
Mome da M3e: Irany de Sousa Costa

Endereco
Municipeo: Boa Vista - RR
Logradourd: Rus ltalia N 135
Baimo: Carand

ﬁhl'rlﬂ'i: SAMUEL RODRIGUES LEMDS [ENVOLVIDO {AUSENTE})
MNacipnalidade. Brasileira Saxo Masculino Masc. 1R0A/1878  idade 41

Estadc Chvil Unilo Estivel
MNome da Mae: EVANDRA RODRIGUES LEMOS Nome do Paic ALTACILIO DIAS DE LEMOS

Documentois)
RG: 150139
CPF. B57 574 24249
Engerego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradours: R SANTA MARIA Ne 219
Complemanta: CASA

mu:nw Hualacy Seahy Scares de Souzs

Pagine 1de 3
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4w

L

BOLETIM DE OCORRENCIA

Fis: 2
Visto:

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

N®: 00023729/2020

Barro: Cantenario

CEP 65 300-001

Nome Civil: SAMUEL RODRIGUES LEMOS (ENVOLVIDO (AUSENTE))

]

Macionalidade: Brasieirs
Estado Civil: UniSio Estavel

Noma da Me. EVANDRA RODRIGUES LEMOS

Documento(s)
RG- 150139
CPF: B57.574 24249
Endereco
Municipio! Baa Vista - RR
Logradouro: R SANTA MARIA
Complemanin: CASA
Basro, Centendna

Sexo: Masculing

Masc: 18/081978  Idade 41

Nome do Pai: ALTACILIO DIAS DE LEMOS

N® 219

CEP: £5.300-001

[Raziio Social: ROP PM 067921 J (COMUNICANTE ) |

Ramo de Atuagsa: Orglo plblico

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo

CPFICNPJ do Proprietdrioc 78551892315
Renavam 00215216547

Nimero do Chassi 93F5T12599M005757
Cor VERMELHA

Municipio Veiculo Boa Vista

Vaiculo Adulterado? Mao

Uttima Atualizagdo Denatran 12092013

Subgrupo Molocicleta/Motoneta
Placa NAYS516

Nimero do Motor 156FMIZ81536558
Ano/Modelo Fabricagio 200872009
UF Veicula RR

MarcaModalo KASINSHEUSETA 125
Situagio Ernvohado

Situagio do Veiculo

ALIENACAO FIDUCIARIA FILE_VEICULDS -
RESTRICAC_BENEFICIO_TRIBUTARIO_FILE_VEIC
ULOS

a SWESE e ge improsals

fAN2R020 15:11:25

[Nome Envolvido Envolvimentos B
Haron de Sousa Costa Propriatéino

Grupo Veicuio Subgrupo Automovei/UtiitarioCamioneta/Caminhon

CPFICNPJ do Proprietirio 892 023.090-00 Placa IDI2361

Remavam 00570700060 Ndmero do Chassl 34403312262025

Ano/Modelo Fabricacso 1976/1976 Cor AZLIL

UF Veiculo RS Municipio Veicule Santa Mania

Marca/Modelo M BENZL 1113 Veiculo Adulterado? Nio

Siuacsa Envolvido UMima Atualizagio Denatran 14/032018

Situaglo do Velcula RENAINF
[Nome Ervvolvido ~ Envolvimentos |
"SAMUEL RODRIGUES LEMOS Propretanc —

RELATO/HISTORICO
smpresso por Hualacy Sealig Soeres de Soura Pagira 2 de 3



Fig: 3

Visto:
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
H POLICIA CIVIL
0 DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00023729/2020

0 Rop Pm informa que 3 equipe da VTR 008 fo acionada Via CIOPS para averiguar um acidente de Tansio com dencs
materass e kesdo corporal no Local dats e hordno supracitede A guamicio fez contato com SAMUEL que informou que
ransitava em seu veiculo MBENZ/L 1111 DE COR AZUL E PLACA IDI 2391 pela Rua Rio Quinc sentido Centro baima &

mesma fol removido pela egquipe do SAMU mHGﬁmmmmmmmanmm
na pema direts (Tibia @ Fibula} com ssconadies palo compo & dor na cervical. Informa ainda gue ndo houve pericia no local
por causa de violacio do jocal do acidenie onde os veicylos foram removidos do local do acdente por populares devido a
questio de grande agiomeracio de pessoas o fluxo de velculos na via para evitar outro acidents. O veicule perencanie a
HARON foi iberado para sua genilora que chegou logo depos do acidente. Os respectivos condulomes entraram am acordo
no local. Segue os numeros dos aulos de infraclo de transito N® 012090 e 012083 para o condutor HARON, gue no
momanto n&o foi conduzido pars este DP por falta de condices de natureza medica e para o condutor SAMUEL, 012081 E
o relato da ocorrncia

ASSINATURAS
Julio Cesar Pereira Ferrsira Rop PM 087921 J
Agerie 08 P Comunicasie
Mricyis LXO00814
g e [ A
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E Declare, sob a3 penas da Lel, que estou impogsibiitado de apresentar o tauda do Instuts Médio Legal (IML) pars os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DAVAT (Lei n® 5.194/74], uma vel gue:

# NZo hd ML gue stends a regisio do adidente cu da minka residéncia; ou

& O IML que atende a regio do acidenite ou da minha residéndia ndo realiz pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® 0 IML gue ateride a regillo do ackdents ou da minha residéncla realilsa pericias com prazo superior a 90 {noventa] dias do pedida.

Solicito ¢ progsegmenta da andise do meu pedido de indenizaco do Segure DPVAT, por imvalidez permanente, com base ra documnentaglo méda
apresentada sem a apresentaclo do laudo do IML, concardanda, desde j§, em me submeter & andlise médica presencial, case necessdcn, 3s custas
da Seguradors Lider pare vertficacio da existéncia & quantificecio das lesbes permanentes decorrentes de acidents de trinuito causado por welculn
atomstor, conforme o disposto na Lel §.194/74.

Oeclaro que est3 sutorizacio ndo sgnifica prévia concordincgz com a futura avaliagio médics ou rendnda a0 direito de contestar & avaliagBo médica, coio

Estow clente de que & Seguradors Lider pagard, cisa devida, & indeniracio do Seguro DPVAT por mone Sgueles beneficidnios que se apresentarem & provamm
mmmmmauWMwmmmmw;mumnwm além da
mesponsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cidigo Penal,

35 - Nome legivel de quem sssina & pedido (2 rogo]

36 - CPF leghvel de quem asting a pedido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedide (a2 rogo)]
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09/04/2020

Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494

RORAIMA ENERGIA
AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

CNPJ: 02.341.470/0001-44

IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 4853965

ELIETE ARAUJO DA SILVA

R.CC 11,294,
CPF: 354.699.002-15

BAIRRO: LAURA MOREIRA — CEP:69318-050 — BOA VISTA

RR

CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO

703494 03/2020 19-FEB-20 a 23-MAR-20

CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

675 06-APR-20 R$ 552,25
OBSERVACOES

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

recorte aqui

autenticacdo mecanica

| cODIGO UNICO
| 703494

RORAIMA ENERGIA
AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

CNPJ: 02.341.470/0001-44
| MES
03/2020

IE: 240070223

| TOTAL A PAGAR
R$ 552,25

836400000052.522500750008.000000000703.349403200059

www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php



http://www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php

oot PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclgrecmentos, acesse o site wwweteguradonlider comubyr ou entre am comtato straves de um dm numeros ahaie
Central de Atendirmentn (para consultas sobre ingenizagles & primios, ds segunda b sexte-feira, das Bh & 20h)
Capitats e regifes metropobtanas: $020-15%§ / Outrey regifies: 0300 022 12 04
SAL (para reclamagles & supesties, 34 horms pordia): 0800 0228183 | SAL [pare deficentes sudithves e de fala) 02000221206 | Contral Owvidoria: 6500 02 3135

( 0 LiDER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

-

INFORMACDES IMPORTANTES )
0 preenchimento deste Formidisio € parte integrante do processo de liquisiagio de sinistro, conforme estabelecs a Circular ndmero 245/17, ﬂ
disponivel no enderefo eletrbnico:

http:/fwww 2 susep. gov. b/ BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPYITIPO=1 RLODIGO=29636

A Circular SUSEF® n® 44517, que trata da prevenclo & lavagem de dinheirs no mercado segurador, determing que (odad »s Seguradoras 538 obrigadas
 constituir cadastro 43 pessogs envolvid s no pagaments de indenizagBes Este cadasiro deve conter, além dos docamentos de identificgo
pessoal, informages acerca da profissSo e da faixa de renda mensal. além da respectiva documentagla comprobatdria

A recusa em focnecer as infarmacles de profissdo e renda, neste formuldcs, nSo impede © pagamenta da indenizaglo do Seguro DPVAT, tontude, por
determinacio da referida Circular, e3ta recuid ¢ passhvel dé comunicaglio so COAF!

"SuremnTrnolncis o SEoun0s Fanvasol = SUSER, daako RraronsAVIL PFELO CONTROLE ¢ FOCALIZACAD 808 MERCASOS DE SEGURD, PREVISENCI PRIVADA
ABENTA, CAMTALZACKD EnESSEGUED. " CONSOLHD DE CONTROLL DE ATIVIDADES FINANCEnAS — COAF, SncAD INTEGAANTE DA ESTRUTURS DO MiNiSTEND 84
FAZTNDA, THM POR FIRALIDADE BISCIPLIMAN, APLICAT PERAS ADMINGTLATAAL, BICENEE, ELAMINAR E IENTWICAR AS OCONRENCIAL SUSPETTAY DE ATIVIDADES
L ICITAY PREVISTAS MA LEs NE9.613/98.
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVIGCO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRIGAQ MEDICA
DATADE ADMISSAO | | oH T
gﬁggl - Honon <y Loio DT 4 ‘
_Ew _ar 2" g‘],ul !;i é!& E:-E_,"a
LERGIAS HAS | NEGA | DMz NEGA |
iDADE LEITO DATA | <5 )10é)
ITEM PRESCRICAQ HORARIO
1 DIETAORALLIVRE ([ 7 : A A L Y SHA
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO endey
3 |SF 0,9% S00ML EV SIN =
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H :g.,f\fgft:ﬁ-* [
5  |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA ) a3 TE
8 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DORINTENSA | ~Sa)
| 7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.8% CASO NAO TENHA O ITEM4 N
8  |SIMETICONA GOTAS 40 GOTASVODE 8/8 h NEFE LDTEE (1Y)
8§ |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN %) 7\
10 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 8/8H L X 24
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H : ¥,
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG Sal
13 |SSVV + CCGG 66 H Toones )
14  |CURATIVO DIARIO == el edond
15 o 3 ¥ >
16 -
i7
18
19
20
21

MABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:
230-250: 2U1; 251-300: 4UY; 301-350; 6UL; 351-400: BUI; 2 400- 10 UI £ DY GLICOSE 70
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

PACIENTE DEITA NO LEITO, ATVD, REATIVO, CONTACTUANTE

H%%am ACIANATICO, ANICTERICD, AFEBRIL, EUPNEICO,
HIDRATADO.

!.EQ!AM FX-_‘L‘Q,M_ MANTIDA
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6H PA FC FR
12H {99x 541 44 _
18 H 0% 51 62 "f‘-__ ORTOPED
(@H | Dpibel €5 _'f{;_ . =
Pt owdr . oleo [g_,..,ﬁ MG TT B4 o
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAQ MEDICA
DATA DE ADMISSAQ | o | ‘|oN J
PACIENTE |HARON DE SOUSA COSTA
DIAGNOSTICO  |FX EXPOSTA DE PERNA DIREITA MAIS PLATO
ALERGIAS NEGA HAS NEGA  |om2 NAD
IDADE LEITO 119-3 |DATA 17/8/2020
TEM PRESCRICAD HORARIO
1|DIETA ORAL LIVRE SND
2|ACESS0 VENOSO PERIFERICO MANT
3[SF 0,9% 500ml EV 8/8H e ;{Z?
4|DIPIRONA 1G EV 6/6H SN 9 ‘| SN
5| TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN ML | SN
6|PLASIL 10 mg EV 8/8h (5/N] 4 SN
7|CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 £/0OU PAD> 110 MMMHG SN
8|55WV + CCGG 6/6 H ROTINA
11|OMEPRAZOL 40MG 1X DIA EM JEJUM _fﬁ
14|CEFTRIAXONA 1G EV DE 12/12 viaX (45 ¢
15 ’ o I S—
16
17
19
20

T SE OLABS TICO COMBECAS SOk |RNSLUILIMNA RIEGUILAR (S0

COMNFORME ESOQUERMA" 200-2S0: 2UL, 2S1-300; 401 307-3S0
SUl- 2IS1-300: AUl = 00 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DL/ML

== OSE G0%T 40 ML EYW = AVISAR FPLARNT OMIST . A

L
EVOLUCAD MEDICA:
SINAIS VITAPA FC FR TEMP
6H 1yox70 3 -6 .
12 H esx 5% | £C 36 '|
18 H ox¢dq| o I\ \
24 H 1R Ny R6- 6 _'
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA -
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAQ MEDICA
DATA DE ADMISSAO | jow | DN 1
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4|DIPIRONA 1G EV 6/6H 8% S ONG,  CDerkeso @ 2 r‘p/
5|TRAMAL 100MG +SF0.9%EVOU D1€PVODEB/BhSN  ~——. | SN '
6|PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) — SN
- 7|CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/QU PAD> 110 MMMHG SN
~ 8| TENOXICAN 20 MG EV 12/12H awt|ict
11|OMEPRAZOL 40MG 1X DIA EM JEJUM “ug
14{CEFTRIAXONA 1G EV DE 12/12 1% € 1
15|CURATIVO DIARIO CURATIVO|
16{5SVV + CCGG 6/6 H ROTINA
17
19
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GOVERNO DO ESTADQ DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

_?5 FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA
2 FaNSS
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20T A g_@g, e, | GT_ | 45 108 |20
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G (325 11835 -
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WL 2i
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P 3oL + oo B
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QUANT. | MATERIAIS VALOR | QUANT | MEDICAMENTOS VALO#
B PCTS COMPRESSAS C/ 03 { ﬁmsco& SORO FISIOLOGICO Sy |
UNID.
| | PACOTES GAZE g FRASCOS- SORO RINGER LACTADO
LUVA ESTERIL 7.0 | FRASCOS- SORO GLICOSADO
LUVA ESTERIL 7.5 FIO VICRYL N°
LUVA ESTERIL 8.0 FIO MONONYLON N 3 .
LUVA ESTERIL 8.5 F10 ALGODAO SEM AGULHA N°
LUVAS P/ PROCEDIMENTOS | | FIO ALGODAO COM AGULHA N°
| LAMINA BISTURL N* 2.~ ' | FIO CATGUT SIMPLES N®
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DRENO DE PENROSE N° ] | FIO SEDA N°
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Qs e TAXA DE SALA -
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EVOLUCAO DO CURATIVO

Versiio:08

Atualizada: 22020

Elaborada: 02/2013
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRICAQ MEDICA
DATA DE ADMISSAQ | |DiH | |on 1
PACIENTE |HARON DE SOUSA COSTA
DIAGNOSTICO |FX EXPOSTA DE PERNA DIREITA MAIS PLATO
ALERGIAS NEGA HAS NEGA DM2 NAO
IDADE LEITO 119-3 |DATA 19/8/2020
iTEM PRESCRICAD HORARIO
1|DIETA ORAL LIVRE SND
2| ACESSO VENOSO PERIFERICO MANTER
3|5F 0,9% S00ml EV 8/8H 22U
4{DIPIRONA 1G EV 6/6H SN SN 1ot
5{TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN SN
6|PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) SN
7|CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN
B[SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA
11|OMEPRAZOL 40MG 1X DIA EM JEJUM 6"
14|CIPROFLOXACINO 400mg EV ou 500mg VO de 12/12h -
15|clindamicina 600mg EV ou VO de 8/8h e
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LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3210034642

Nome do(a) Examinado(a): HARON DE SOUSA COSTA
Endereco do(a) Examinado(a): Rua ltalia, 135, , Boa Vista/RR
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: SSP / 3590860
Data e local do acidente: 15/08/2020 - Boa Vista/RR

Data e local do exame: 15/03/2021 - Boa Vista/RR

Coordenadas Geograficas: latitude: 2.81642 , longitude: -60.67005

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Vitima de colisdo moto com caminhao com fratura exposta da tibia D + fratura do platé tibial direito
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
Vitima fez cirurgia com colocacéo de fixador externo por 60 dias, néo fez fisioterapia e alta em novembro de 2020
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do joelho direito apresenta joelho normal, flexdo aos 70°, extensdo aos 30°, auséncia de derrames articulares,
auséncia de atrofias no segmento, sem amputagdo, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, sem encurtamento.
Apresenta na regido observada mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatéria inexistente, sensibilidade anormal, coloracao
normal, temperatura normal, sinais inflamatérios inexistentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenga de
alteracao motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute
em todo o membro inferior. Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexao dorsal aos 10°, flexao plantar aos 25°, auséncia
de atrofias no segmento, marcha com claudica¢éo, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizagdo passiva anormal,
cicatriz operatoéria inexistente. Apresenta na regido observada sensibilidade anormal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais
inflamatorios inexistentes, presenga de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do segmento, sem
amputacéo. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro
inferior.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

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

Joelho D: alteragao anatdémica + limitagdo da amplitude articular + comprometimento da forca motora de sustentagdo + nao
consegue realizar agachamento Tornozelo D: pseudoartrose + limitagdo dos movimentos + comprometimento da forga motora de
sustentacao + nao consegue realizar agachamento

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opc¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que



represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "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 graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Membro Inferior Direito - Médio - 50%
Membro Inferior Direto - Médio - 50%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéao do dano corporal:

Vitima nao apresentou a ficha de atendimento do SAMU e nem prontudrio de
atendimento na emergéncia



RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS N Seguradora Lider do

Imm DO SINISTRO
ASL-0031771/21
Vitimna: HARON DE SOUSA COSTA Dutn da scidesrin: 15/0872020
OPF: D17.678.032-73 OFF dee  Prdprio Thudar do OFF: HARON DE SOUSA COSTA

Seguradora! PORTO SEGURD VIDA E PREVIDENCIA 5.A.
DOCUMENTOS APRESENTADDS

WILLIAM QONCALVES FRANCOD : 525.098.343-20

Comprensnbe de residBneda
Declaracio Oroular SISEP 445f12
Documentns de identficago

Procuragiio
HARON DE SOUSA COSTA @ 017.679.032-73

Autorizacio de pagamento
Comprovanta de resikdénda

ATENGAD

ﬂprln para o phgamants da Indenizecio 4 da 30 diss, contndos & parti da apressitacko da docunmntacio complata.
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wwr dpvsteeg ure.comnbr ou Bpue pare Contral de Atendiesnic, do ssgunds & sqta-feirs, deg SH i 20H: 4020-1586
Mstropolitanes) cu 0800 022 12 04 (Oulrme Ragifes). PFare eciamegiias & sugastiies, axire am comtsto, 24H
por dis, com o BAC: 0500 D21 BLED.

A IndanizacEo por invallder parmanants 4 de até R$ 13.500,00. Esss vale varia conforme & gravidade des sequalae « da
scorde com u abals ds seguro previsia na lef S184./74,

A responash Hdude pals guarda dos documantos oripinais 4 do Interesssdo fvitine.

Poriador da documaniagio apresanisda Responsfvel palo cadestramenis na saguradors
Data da aprasentachio: 2880172021 Data do cadastraments: 2810172021
Nome:s WILLTAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLTAM GONCALVES FRANCO SABRTMA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210034642 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HARON DE SOUSA COSTA Data do acidente: 15/08/2020 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta da tibia direita e fratura do plat6 tibial direito

Descrigdo do exame Ao exame fisico do joelho direito apresenta joelho normal, flexdo aos 70°, extensdo aos 30°, auséncia de derrames
fisico: articulares, auséncia de atrofias no segmento, sem amputagdo, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, sem

encurtamento. Apresenta na regiao observada mobilizagao passiva anormal, cicatriz operatdria inexistente,
sensibilidade anormal, coloragao normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, presenca de
alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteragao motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme
apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro inferior. Ao exame fisico do
tornozelo direito apresenta flexao dorsal aos 10°, flexdo plantar aos 25°, auséncia de atrofias no segmento, marcha
com claudicagdo, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatdria
inexistente. Apresenta na regiao observada sensibilidade anormal, coloragao normal, temperatura normal, sinais
inflamatdrios inexistentes, presenga de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do
segmento, sem amputacdo. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas
repercute em todo o membro inferior.

Resultados terapéuticos: Realizou tratamento cirdrgico com fixagdo externa por 60 dias, ndo realizou tratamento fisioterapéutico. Recebeu alta
médica em novembro de 2020.

Sequelas permanentes: Restricao funcional em membro inferior direito.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 15/03/2021
Conduta mantida:

Observagoes: De acordo com o exame fisico do examinador, permaneceu deficiéncia em membro inferior direito em grau

moderado.
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 médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00




PARECER DE ANALISE MEDICA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/03/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA DA PERNA DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210034642 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HARON DE SOUSA COSTA Data do acidente: 15/08/2020 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

Observagdes: % SOLICITO PERfACIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Complemento por
membros inferiores 70% reanalise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210034642 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: HARON DE SOUSA COSTA Data do acidente: 15/08/2020 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/03/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: %

Resultados terapéuticos: &
Sequelas permanentes:

Sequelas: Em tratamento

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: %

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Indenizagao

% Apurado pelo dano

Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO

OUTORGANTE :

NOME:_Hgrxom Oy e 90 YO o

NACIONALIDADE: Ay (5 b1 ) ESTADO CIVIL:__" [ 17 &
PnnFlssﬁ.D Qi Xlnn i0n RG:_46 YOX( I
CPE._ 1t L 13 A5~ +] ENDERECO. 12 2. ol [35 S
BﬁJRRD o8 T Maaal 'CIDADE: oo, WinTo

CeEP. Ca . 2l ~H32Y

VITIMA: -—1'1'_. o8 KA A -i.:'J ey O FEe", ¥, l?:-ﬂ

CPF: 011 (012 59 — 73 DATA DOACIDENTE: J~ /9, “r.

NATUREZA; () DAMS () INVALIDEZ (__)MORTE
OUTORGADA :

Nome:_ L) WV illg—n (com el 7 e €O

NACIONALIDADE: LY ¢l HJ_L o C
ESTADO CIVIL:_ (i v dd -“'_

PROFISSAQ: Qs L oo aond _

NDORG:_ J=. I, 16 ORGAOEMISSOR: = 5 ;= F ¢
DATA DE gulsqﬁn 14 1o Il

N° CPF: = 2 5 P Cifn., A4 2 - I ;

ENDERECO: Ky g~ L | | J.I:i Yy i H o i A O LA O
PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT pnr .7kl A que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao mnsoruo DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em raz3o de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a). bem como quitar, requerer, e retirar documentos em drgaos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou érgaos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do préprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizacio de sinistro DPVAT.

A

Fa i | 5 — -
L linlg PR, 7 de e 2SS de 20

X Aﬂ'ﬂ"f&-’rﬂ .A-’-Zt H‘_L'f{’_"}." A, | e.s-u‘::m
Assinatura

Obs - Reconhecimento por autenticidade.



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0031771/21
Vitima: HARON DE SOUSA COSTA Data do acidente: 15/08/2020
CPF:017.678.032-73 CPF de: Proprio Titular do CPF: HARON DE SOUSA COSTA
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

HARON DE SOUSA COSTA : 017.678.032-73

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 28/01/2021 Data do cadastramento: 28/01/2021
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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