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2695734- C3/ 2020-00617/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

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

Processo: 08039868220208230010

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,
que |he promove IVAN ROBERTO PACHEGO LAGUNA, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenga 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 24/06/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 12/11/2019.

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 R$ 1.687,50 (um mil e
seiscentos e oitenta e sete 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 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 demonstrara em seguida.
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PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacdo em consonancia 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 Obrigatdrio DPVAT, cujo cerne da questdo € a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesdo sofrida para fins indenizatdrios do referido Seguro.

Assim, torna-se imprescindivel a realizagdo da prova pericial, pois, a Lei do DPVAT prevé graus diferenciados
referentes a extensdao 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 sera 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
antecipag3o da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/2015%

DO MERITO

DA VALIDADE DO REGISTRO DE OCORRENCIA

Verifica-se Nobre Magistrado que o boletim de ocorréncia policial acostado aos autos, trata-se de mera
certidao, a qual foi comunicada pelo préprio autor, documento este produzido unilateralmente, a conveniéncia
do interessado, assim, ndao tem validade alguma para a presente lide.

Ha de ser considerado que o boletim de ocorréncia policial anexo aos autos, somente foi registrado apenas
em 12/11/2019 apds 05 MESES da data do alegado acidente noticiado.

Ademais, o boletim de ocorréncia policial foi relatado pelo préprio autor a sua conveniéncia, sem
testemunhas, e sem a presenca da autoridade competente no local.

Em andlise ao presente feito, verifica-se com estranheza que nao foi apresentado Boletim de Ocorréncia da
data do sinistro supostamente ocorrido em 24/06/2019, ndo podendo ser considerado o registro de
ocorréncia policial apresentado como prova cabal do acidente noticiado nesta demanda.

Destarte, cabe alertar ao Nobre Julgador que, além de ndo ter sido apresentado o Registro de ocorréncia da
época do acidente, o comunicante CONVENIENTEMENTE E A VITIMA E AUTOR da presente lide o que causa
grande espanto!

Ressalta-se ainda o fato de que além de a vitima ser comunicante do suposto acidente, foi elaborado através
dos fatos narrados pelo mesmo de forma unilateral, sem que nenhuma testemunha ou outro vitimado
prestassem depoimento.

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

2 ) . - ) . . I .
[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 autocomposigdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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N3o ha justificativa para delonga tdo grande, qualquer parente, amigo do autor, poderia ter comunicado o

acidente a época do sinistro na delegacia competente.

No caso em apreco, exigir da ré o pagamento da indenizacdo sem a existéncia de comprovacao da veracidade do
acidente, descaracteriza a atividade definida como seguro. Essa prova documental incumbe a parte Autoral, em
razdo de ser constitutiva do seu direito, de conformidade com o que estabelece o art. 373, I, do NCPC/15.

Desta forma a Ré requer a IMPROCEDENCIA TOTAL do pedido inicial, com fulcro nos artigos 487, I, do NCPC/15.

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

Pode-se observar que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de carater permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabeleca o grau de 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
ao art. 373,1, CPC’.

Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacGes, impGe-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

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

DA PLENA VIGENCIA DA LEI 11.482/07

- INEXISTENCIA DE PRESSUPOSTOS PARA PAGAMENTO DE COMPLEMENTACAO DE INDENIZACAO -

Cabe esclarecer que a referida verba indenitaria foi devidamente quitada em sede administrativa, qual seja a
monta de RS 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

Cumpre salientar que na data de 31 de Maio de 2007, entrou em vigor a Lei 11.482/07, que alterou a Lei
6.194/74 e a Lei 8.441/92. Em seu art. 82, encontra-se especificado os novos valores a serem adotados, no que
tange a indenizacdo oriunda do Seguro Obrigatério DPVAT *.

Desta forma, destaque-se que, o valor efetivamente pago a parte Autora foi realizado em total apreco a Lei, ndo
existindo, portanto, motivos para que a Ré seja compelida ao pagamento de complementacdo de indenizacao.

3“APELACAO 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. MANUTENGAO DA SENTENGA. 1 - O pagamento de indenizacdo 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 - 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)

*art. 8 Os arts. 3% 4°5% e 11 da Lei n° 6.194, de 19 de dezembro de 1974, passam a vigorar com as seguintes alteracées: "art. 3° Os danos pessoais
cobertos pelo seguro estabelecido no art. 2° compreendem as indenizagées por morte, invalidez permanente e despesas de assisténcia médica e
suplementares, nos valores que se seguem, por pessoa vitimada: I - RS 13.500,00 (treze mil e quinhentos) - no caso de morte; Il - até RS 13.500,00 (treze
mil e quinhentos reais) - no caso de invalidez permanente; e Ill - até RS 2.700,00 (dois mil e setecentos reais) - como reembolso a vitima - no caso de
despesas de assisténcia médica e suplementares devidamente comprovadas. {(...)."
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DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilacdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 24/06/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de RS 1.687,50
(um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), conforme demonstrado abaixo:

BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITOC CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000€&11000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

#x**k k¥ *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA

BANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA: 000000038385-5

Nr. da Autenticagiao E645A8SA440DA0D4

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edicdo da Medida Provisdria n? 451/08, atualmente convertida na Lei n2
11.945/2009,em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e 52 da Lei n?
6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatérios aos
danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais’.

Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 devera ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao principio tempus
regit actum (Art. 62, §192, LINDB).

Recentemente, a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da 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 Simula 474, do STI®.

5RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTAGAO DE INDENIZAGAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZAGAO DE TABELA PARA REDUCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGCAO 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) INDENIZAGAO 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 JUSTIGA. A indeniza¢do do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGA REFORMADA.

6Sl’xmula 474 | Superior Tribunal de Justi¢a “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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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 n? 451/2008 (posteriormente convertida na Lei 11.945/09),
complementando a Lei 6.194/74, especificou em termos objetivos o percentual do valor maximo da indenizacdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovagdo legal, no art. 39, §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 verificara se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussdo geral.

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

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

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

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

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizagdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 1.687,50 (UM MIL E
SEISCENTOS E OITENTA E SETE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relagcdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citagdo”

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 acdo®

Assim sendo, na remota hipdtese de condenagdo, requer que os juros moratorios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetaria seja computada a partir do ajuizamento da presente acgdo.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

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

8
art. 12. (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agéo.
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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, 1ll e IV do §22 art. 85,
do Cédigo de Processo Civil.

Desta feita, na remota hipétese 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 realizagao da audiéncia preliminar de conciliagdo.

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

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

Na remota hipotese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citagdo
valida, a correcdao monetdria na forma da fundamentagdo da pec¢a 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
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a produc¢do da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a producao 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:

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

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

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

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

Nestes Termos,
Pede Deferimento,
BOA VISTA, 12 de fevereiro de 2020.

JOAO BARBOSA
OAB/RR 451-A

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 peticdo inicial e a lesdo
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 constatagao;

3 - Queira o Sr. Perito esclarecer quando o 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 repercussao, 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 - Queira o Sr. Perito esclarecer todo e qualquer outro elemento necessario ao deslinde da causa.

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



TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

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

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as
mé&os ou de ambos os pés

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

Perda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira
bilateral) ou cegueira legal bilateral

Lesbes neurologicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental alienante; (b) impedimento do senso de
orientagao espacial e/ou do livre deslocamento corporal; (c)
perda completa do controle esfincteriano; (d)
comprometimento de fungéo vital ou autondmica

Lesbes de orgéos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
toracicos, abdominais, pélvicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis de
ordem autondmica, respiratéria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja
comprometimento de fungdo vital

R$ 13.500,00

R$ 10.125,00

R$ 6.750,00

R$ 3.375,00

R$ 1.350,00

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos
membros superiores e/ou de uma das maos

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos
membros inferiores

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

R$ 4.725,00

R$ 2.362,50

R$ 945,00

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral {(surdez completa) ou da
fonagéo (mudez completa) ou da viséo de um olho

RS 6.750,00

R$ 5.062,50

RS 3.375,00

RS 1.687,50

R$ 675,00

Perda completa da mobilidade de um dos ombros,
cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou
tornozelo

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

R$ 3.375,00

R$ 2.531,25

R$ 1.687,50

R$ 843,75

R$ 337,50

Perda anatdémica e/ou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méo

Perda anatdémica e/ou funcional completa de qualquer um
dos dedos do pé

Perda integral (retirada cirGrgica) do bago

R$ 1.350,00

R$ 1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

R$ 135,00

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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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 n2 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 lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Agdo de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move IVAN

ROBERTO PACHEGO LAGUNA, em curso perante a 52 VARA CIiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n®
08039868220208230010.

Rio de Janeiro, 12 de fevereiro de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/RR 451-A

FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629

JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

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





























































































¢ HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
ECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRESCRIGAO MEDICA

P

DATA DE ADMISSAO | | DIH [24/06/20%F DN |~ 06/07/1989
PACIENTHIVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA -
RGNOSTI{FX DE PLATO TIBIAL ESQUERDO
ALERGIAS HAS | NEGA DM2 ~ NEGA

IDADE 29 LEITO | 1205 | DATA | 19/07/2019
ITEM PRESCRICAO HORARIO

1 |DIETA ORAL LIVRE 2 1 Ao

2 ACESSO VENOSO PERIFERICO 2w

3 |SF 0.9% 500ML EV 6/6H ~ [suspENsO

4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN - T
[ 5 [SSVWW+CCGGB H A

6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA | 4~
7___|NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 4 = o Y4 )

8 |OMEPRAZOL 40MG VO 1XDIA dOY

9 |METOGLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN i

10 [SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h SN e
|11 __[CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG s

12

13 = ===

14 .

15 Sia—-

16

17 . ca

18 [ ]

18 -

20 B -

21 ) ]

SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA 200-
250: 2U1, 251-300: 4U1; 301-350: 6UI; 351-400: BUI, 2 400. 10 U1 E OU GLICOSE = 70 DL/ML
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUGCAQ MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADD NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE,
EM LSO DE TALA EM MIE, SEM QUEIXA ALGICA.

ff EXAME FISICO : BEG, ACIANCTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICD,
MORMOCORADO, HIDRATADO, SEM SINAIS DE FLOGOSE , EM USO DE TALA
IGLING PODALICA.

it SOLICITADO

# CONDUTA ;

# PROGRAMACAO DE CIRURGIA :

# PREVISAD DE ALTA :

18 NOV. 2019
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; HOSPITAL GERAL DE RORAIMA i

i l_ N SECRETARIA DE SAUDE DF RORAIMA Gt ~_,;.~""';;?, _ '
L N7 . SERVIGU DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Pt = R

1 rvaneg. S (AR
- PRESCRIGAO MEDICA e i3 A

DATADE ADWISSAG | | DIH__[24/06/2019] DN | 06/07/1989

250 201, 251-300. UL 201250 6UI, 351400 8UY, 2400, 10 U1 E OU GLICOSE £ 70 DLML,
GLICOSE 50% 40 ML EV « AVISAH PLANTONISTA

SACIENTHIVAN ROBERTO PAGHECO LAGUNA
meL{.;_::‘rH [FX DE PLATO TisllaL ESQUERDO
+ ERGIAY | 11as | NEGA DM2 NEGA
IDADE | 23 | LEITO ‘ “20-5 | DATA
; |[J - TV PHESCIRICAO
" ___UF'IETJJHW""_ _ i ST
ACESS0 VENOSE vt il [ RICO aiiuiii
3 |SFDi% :5(.-{:-..1; E GG - .
a4 |DIPIRONA BUOMS VGt SN )
& |SSWHCCLU G
| 6 _ |TRAMAL 100MG + 5i0,8% 100ML £V DE 8/8H SE DOR INTENSA \—Qpd/
" INALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0 9% CASO NAO TENHA O ITEM 4 ) ﬁ
| & _|OMEPRAZOL 40MG VO 1XDIA |
8 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN T
10 |SIME TICONA GO TAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h SN N e r\/
D11 |CAPTOPRIL 25 1114 VO SE PAS - 160 E OU PAD > 110 MMHG Y e
[
S T B o !
DN ST B el ]
15
i TN e i =
g T - 2 |
S — '
L ) .
VPRSI TR e iy
I, R =R Y n
! . SEDIAUETCO CORRECAD COM INSLILINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA: 200-
|

SVOLUCAD MEDICA:
HENCONTRO PACTENTE DLITABI RO LD, &TINVO, ’E ATIVD, CONTACT UANTE, EM
50 DR TALA EM MLE, SE8A (1 |--'..~:-,""-
| | | AT FLSII:.'D LG, ACIANGT CTL RGO, AFLRRIL, EUPNEICO,
WML UHM*T‘J THPEA LA .|;. W |'1"I FL K r1'I- EM LSO J)E‘lnlﬂ.

’ SULNG PODALICA
't 50 OITAIMD
d CONDUTA ;
o I’iH.\.H.-I_"-.M.-’Igﬁﬂ_.I BE UIALELCAA
i PRI VISAG OE ALTA_ 5

— g

P. [has

naE-114 |

Dr. AUGUSTO CAVALCANTE
- CRM-RR 1964
Residente de Ortopedia ¢ Traumatologia
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVIGU DE GRTOPEDIA E TRAURMATCLOGIA
PRESCRIGAG MEDICA
_ DATADE ADWMISSAO | | DiH [24/0672010 [
PACIENTHIVAI ROBERTC PACHECO LAGUNA
"GNOSTIFX CE PLATO TiBIAL ESQUERDO

ALERGIAY ___ ] mAs | nEca [ owmz |
DADE | za ..EI]CI _iich | DATA |
E'IJ_.JI

ESCRIGAD

_ [DiETACRAL Livisi.
" ACLSSO vEROSO PERIFERICO

: _ |SF0.5% 500M. EV 6/6H

. |DiPIROIA LOUIMGT EV 6/6H SN
SSvv+CCCGHAMH

¢  FRARAL 100 l"r WG bi U.'C‘% 100ML EV DE 8/81 SE DOR INTL

- —

¢ [NALGJFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASD NAQ TENHA O

T
i {

: ot I ameiere
i i %
-li'|.l : — Il..\I - — o ———
i}N ~| “oeror/i9ss
~  NEGA_
L T
- ] - D.x_.'x.H_l g
: ! /’ L
B ' W
j I L! Pt—hbu |
- LA il ] E_%:_
- e
NSA | NSV i
TE.. «

B ___|OMEFRAZOL 4umG YO IXDIA
L METOCLOERAMIDA 10MG EV B/8H Sin i
o 10 SIMETICDNI\ GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h SN
| 11 [CAPIOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MIHG
2
s | S v e
1 T A
} £ L S e
N 730 e A =l
i _1_:___._.__ i i e Fiies = e e e
G A i B
! .:e' i N

-

£ Didu. ET:60 CORIE CAD COM INSULINA REGULAR (EC), CONFORNIE | S0UL

29020t 257-3000 AUy 30713500 6L, 351-400: BUN; = 400: 10 UL £ OU SLICOSE < 0 10k,

! GLICOSESD
| ENORJCRD PAEDC o
POIENCONTROPACH AT DENTALD HO LLTO, ATVD, REATIVE, CONIACTUANTT, IM
LSO GE TALA EM ME, SLH QUEIA ALEICA,
R 15[';_ i, ACIARO T LECE, ANICTLRICO, AFCIIIL, CUPNEICO,
. NORBEORADD, 1IOWATALO, SER SINAIS DE FILOGOSE, [N USO DE TALA
| PODALICA,
RAOUCI ADG
| wConBuia
| 1 PRUGRAMACAD DE CIRLIKGIA
| PR VISAQDL AL

Foad bl BV e AVISAR PLANTORISTA
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HD-.-I-‘HAL [-'I'LHrlnL DE RURAIMA

)

e I el i 1
AU _ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA M _3 ﬂ: i
L 7 . SERVIGU DE ORTOFEDIA E TRAUMATGLOGIA b I
L ____ PRESCRICAQ MEDICA N
_DATADE ADMISSAG | | DIH [2a/06/2018] DN | 06/07/1989
SACIENTHIVAN ROBERTU PACHECO LAGUNA
NGNOSTI{FX DE PLATO TiillaL ESQUERDO §
AERGIAY ) ’ ~ HAS ‘ NEGA DM2 ~_ NEGA .
DADE | T 23 | LEIMO | 1206 | DATA 209717013 ‘.
) TN  PRESCRICAO i F HORARIO |
' 1 DETA GEAL LIVi 2l !
P ACESSO VNSO i R TRICO N R ‘,
__q__;bF“r%hL[".ﬁu_ﬂ - ~ suspenso |
4 |DIPIRONA SUDLIG DV GIGHE SN |
L |SBUW * COLU HiE I S T T ﬁ%
" 1r¢r§mﬁ_'rjomfn S+0,8% 100ML £V DE 8/8H SE DOR INTENSA. |\ e~ |

_INALBUFINA 10 MG + ‘IDE‘[‘-AL S0L 'L‘n ‘!% CASO NAO TENHA O ITEM 4

OMEPRAZOL A "I"-,'I.,; ‘-..-"-:} }(I}l.i'ﬁ.

SN

o

| METOCLOP eHw 1A 10MG EY 8/8H SIN Noag ™%
_16__ [SIMETICONA GOTAL 40 GOTAS VO DE 8/8 h SN N
11 |CAPTOPRIL 25 mi; VO SF PAS - 180 E OU PAD > 110 MMHG ) -
| a | A |
Fr rT i YT = 4
| LRI b e = 1
| _ i
it
T N Gl
= |
13 .
- S, D
|
i SE DIAHETICO CORRECAC COM INSULINA 'zEGULAH:ECh CONFORME ESQUERA. 200- .1
J 250 241 251-300 AU 301 250 6L, 351400 BUI; 2 400: 10 U E OU GLICOSE < 70 DLML,
GLICOSE 50°% 40 ML BNV + AVISAK I-"‘. ﬁNf:?NIS‘I’A
LVOLUCAD MEDICA: ]
WENCONTRO PACILNTL DLLTAIO NO LITO, ALIVO, AEATIVO, CONTACTUANTE, EM Dr. Rogérip L.|P- DWas
SO DE TALA EM MIE, ST (UL LKA ALGICA J ko
1 RAMT FISICD : REG, ACIATOH! ||'§1_.'.,.'.:: T1 #ILE), AFE RRIL, EURNEICO, urhatoioqista
AMMOCERALD, |HOEATADO, SELT SILAIS 1Y FLOGESE EM USO OF TALA r RE-114
i IGUIRG BODALIC
# S0 ICTTALIC) |
I L{JI 5.”.11 |
I PR ..IHJ"I.M.I'EEA_['J;][' LELBIAL [ |
| PREVISADDE AT 1A s |
|
— e =y r T - : .
(51 INAS LH’ITAJ:-. I .
LA : ST Dr. AUGUSTO CAVALCANTE

CRM-RR 1964

Residente de Ortopedia ¢ Traumatologia

18 NOV. 2018



SAEP ~ SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

CENTRO CIRURGICO/SRPA

Nome: _Jd\van Roheyto Picheco = -
DatadeNase:_@p [/ 25 [73P9 idade: 2\ Setor/Leito: 420 .. o s Data: 2/ 22 175
Termao de Consentimento Cirurgia: () Sim L—Né&o Termo de Consentimente Anestesia: ( )Sim [ Nio
__ DADOS PRE-OPERATORIO | - INTRA-OPERATORIO _ At _ SRPA W
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[ pegi e 5 Mg = 1 | 3 Dreno ) ,___: : ___ .,___ et = e
\ w5 e 0, A | 4. Aressn RVR I 1 1 : =TS e
W O e 5 Infundida | Antibidticot e :.__u_: Hemodariados VEROSD WY I x‘j ..__M__ ih L | _
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fit i 3 .;a._.ia_ (m :.._“_._ b3 Hembgramn an 1 um._w_.._..:m c .
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2. Oximetra - - - |
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el 8 e g M b ) il
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: HOSPITAL GERAL DE RORAIMA . j O? O i
.' SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA S -\ o7
&= SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA LCRE ‘f S
FRESCRICAD MEDICA —— P
DATA DE ADMISSAO | DIH [24/06/20679] DN | 06/07/1989
PACIENTHIVAN ROBERTO PACHECD LAGUNA
AGNOSTI{FX DE PLATO TIBIAL ESQUERDO
A\ ERGIAS HAS | NEGA DM2 NEGA
IDADE 29 | LEITO | 1205 DATA 24/07/2019
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETA ORAL ZERO CIRURGIA HOJE =
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO : hrouds
3 |SF0,9%500ML EVe/sH SUSPENSOQ
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN | SV
|5 |Ssw+CCGGEEH ' 7 ! Dialsge |
| 8 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA L/
7 [NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0 9% CASO NAO TENHA O ITEM 4 %n /
8 |OMEPRAZOL 40MG VO 1XDIA
9 |[METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N Al
10 |SIMETICONA GOTAS 40 umma VO DE 8/8 h SN | v,
11__|CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD = 110 MMHG N/
12
13
14 B _—
15
16
17
18 N
19
20 "
21 b
—— SEDIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGLULAR (5C), CONFORME ESQUEMA, ?!}DE'K" M H
| 250; 201, 251-300: 4U1, 301-350 B6UI, 351 1-r..“: BUI, = 400 10 UI E OU GLICOSE < 70 DLML, l
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTOMISTA
EVOLUCAD MEDICA;
HENCONTRO PACIENTE DEITADC NO L EIT0, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE,
EN USO DE TALA EM MIE, SEf QUEIXA ALGICA Dr. Bocwrd . 4 :
HEXAME +I§ICU BEG, AL rnwumu ANICTERICE, Al EBRIL, EUPNEICO, 14 - Al Lligpe
NOHMDEUPADD HlDHM’AuU SEM SIMALS DE FLOGOSE | EM USD DE TALA Oty o0 ]
IGUING PODALICA. CRAf 1ome o T
# SOLICITADO ; e \/_H 1}:‘
# CONDUITA, -
it PROGRAMACAD DE CIRURGIA @ ey
i PREVISAD [DEALTA : 1
SINAIS VITAIS — — Dr. AUGUSTO CAVALCANTE
6 H PA FC FR LT T CRM-RR 1964
12H |y oo Ko Bl Residente de Ortopedia e Traumatologia
18 H
24 H ,,

b e
Jt‘n).ma r‘:‘;( M&&w 85 @mﬁﬂuw
rf*-"c:‘l..- -t.,.-LzL.r'L f‘*—f G | r/.[.C‘__ ‘.'_{_1fM1£Mf‘kJ[Lp=-—§/“

18 NOV, 2019 :
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HOSPITAL GERAL DE RORAINA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA ﬂ . '
. SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA HAR- - \4
PRESCRIGAO MEDICA d "f e

DATA DE ADMISSAO |

[ DIH_ [24/06/2078]

DN _r Uf;.fﬂ:«' /1989

PACIENTH

IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA

ANGNOSTI¢

FX DE PLATO TIBIAL ESQUERDO

ALERGIAS HAS | NEGA DMZ NEGA
IDADE 29 LEITO | 120-5 DATA - 25/07/2019
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETA ORAL ZERO CIRURGIA HOJE-
2  ACESSO VENOSO PERIFERICO )
3 [SF0,9% 500ML EV 6/6H SUSPENSO
4  |DIPIRONA 500MG EV 6/6H SN
5 |SSVV+ CCGG 6/6 H i il
6 __ |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA
7 [NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0 9% CASO NAG TENHA O ITEM 4
8 |OMEPRAZOL 40MG VO 1XDIA s
9  |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/IN . s
10 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h SN
11 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
12 o o P ' i
13 P T T T _
14 P2 [N A A= | |
15 A P .
18 Vv . ——
17
18 - ]
19
i —
21

5

EM USO DE
i EXAME Fl

E DIABETICO CORREGAC GOM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA 200
250: 2U1, 251-300: 4UI; 201-350; 6UI: 251-400: BUI, = 400- 10 Ul E QU GLICOSE -

GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUCAD MEDICA: |

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE, :'I

IGUIND PODALICA.
i SOLICITADO :

# CONDUTA ; )
# PROGRAMACAD DE CIR Rﬁgjﬁf
I PREVISAD DE ALTA .

MORMOCORADO, HIDRATADO, SEM SINAIS DE FL{JG'DSE-yO DE TALA

TODLML, /N

TALA EM MIE, SEM QUEIXA ALGICA. = p f
0 : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, i |

2 Mﬂ‘
2y =

SA Nz

SINAIS VITAIS

6 H

Dr. AUG L.FSTCJ CA"u"J‘kNI E

PA FC FR CRM-RR 1964/

12H

Residente de Ortopedia e Traumatologla

18 H

24 H

18 NOV, 2019
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190642763 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA Data do acidente: 24/06/2019 Seguradora: COMPREV VIDA E

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

Data da analise: 20/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA PLATO TIBIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. (P37)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURATAO o

OUTORGANTE

| HONE: fu@m . )DC‘LC! ]f\‘u;f_b

NACIONALIDADE: 1 A G a }_ Y Lig,_,m

PROFISSAD: (“;\Gxﬂ- e“‘h

IDENTIDADE:

EnamRee R s o Cplilo g

OUTORGADO

e Alpl. Uwmsfle @ Taose
NACIONALIDADE: MJ Pyt
PROFISSAQ: M&wﬁ i |

IDENTIDADE: 41H¢0T
ENDERECO: Y2 ,AQM_,R_Q’N‘ O ﬁb Eallf ao (8 59 |

Pelo presente instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima gualificado, a quem copfic poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT, .

referente 20 SINISTRO ocorrida na data: 214 108 f2 !l{l,:
cobertura Mﬁdﬂ@ , vitima:

oS
G LOCAL E DATA
S :

g CD?FI‘CI
wﬁw_m e }..E&q U Ale -

ASSINATURA DO OUTORGANTE

______________ 4L (RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

Seio: nmfraismuﬂinéwmm«m
Consuite sau selo. hitps:/icidadas. portalselorr.com, br
CPF Sclicitante: 71318178150




~
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0403575/19
Nimero do Sinistro: 3190642763
Vitima: IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA Data do acidente: 24/06/2019
CPF:713.191.791-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: IVAN ROBERTO PACHECO
LAGUNA
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA : 713.191.791-50
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizagao 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 apresentacdo: 12/12/2019 Data do cadastramento: 12/12/2019
Nome: ILOIR INACIO DE SOUZA Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 383.051.512-04 CPF: 432.858.722-68

ILOIR INACIO DE SOUZA ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0403575/19
Vitima: IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA Data do acidente: 24/06/2019
CPF:713.191.791-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: ILXEI\L‘JE?BERTO PACHECO

Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA : 713.191.791-50

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 18/11/2019 Data do cadastramento: 18/11/2019
Nome: IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 713.191.791-50 CPF: 413.653.806-53

IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA MANOEL COELHO NETO




~
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0403575/19
Nimero do Sinistro: 3190642763
Vitima: IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA Data do acidente: 24/06/2019
CPF:713.191.791-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: IVAN ROBERTO PACHECO
LAGUNA
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA : 713.191.791-50
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizagao 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 apresentacdo: 12/12/2019 Data do cadastramento: 12/12/2019
Nome: ILOIR INACIO DE SOUZA Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 383.051.512-04 CPF: 432.858.722-68

ILOIR INACIO DE SOUZA ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190642763 Vitima: IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA
Data do Acidente: 24/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15132127
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|H||‘ Pag. 00373/00374 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190642763 Vitima: IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA

Data do Acidente: 24/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

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

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15132128
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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, 04 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190642763 Vitima: IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA

Data do Acidente: 24/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 0000038385-5

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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Escolha ofs) tipo(s] de cobertura: (] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENGAMEDICA ESUPLEMENTARES) ] INVAUDEZPERMANENTE [ ] moRTe
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R

[
DE Rer

N2 do sinfstroou ASL: CPF da vitima:

oty e Lo

% 5i3.191349¢-50

7 4 : R A ; s } HWL Complamenta:
Bilrn.::§ St ]| : - x Cidade: ‘ E: p . F B“EP.Q CEFP: s -

“iq“aF_IL 0TKR @ HOTMRATL.Com T&eay ASH-HTRY

E Declare, pard todos of fins de direits, rasidir no endereco acima informads, conforme comprovante anexe (ANEXAR cr}puq_
E RENDA MENSAL:
g & mecuso inFormAR [0 #vers1.000,00 [ me3.con00 ATE R$S.000,00 [ #$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semRenoa [ RS1.001.00 ATE R53.000,00 [ rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [J acmaa pe #$10.000,00
g v okl L5 DABGS BANCARIGSIDO BENEFICIARIO DAINDENZACED ASSINATE UMA pECONTA. | i
o N S LT i Bt ol . = 5N s e e Fil e =
<[] CONTA POUPANGA (somente pars cs barcos st Assingie uma ool ] CONTA CORRENTE frodes s bancos)
[ Bradesto (237) [ kaci(za1) Nome do BANCD:

[ eancrdoBmsatioor) [ Cibva EconBmica Federal {104)

nﬁ!rucm-.[:j D CONTA: [ ]D | AGENCIA: [:D -:\ul'«mh:[ j D

{informar o dighe se exivtr) |imviofmar o digio s e | {Informiar o digks se exstin [inforenar o digito se misti)

e T ==

Autorizo a Seguradora Lider 2 crediter na conta barcana miormads, de minha ttularidsde, o valor da ind=nizaciofreembolso da Sepuro DPVAT |
3 que ew tver direito, reconhecendo ¢ dando, desde @ e somente apds a efelivecdo do crédito, quitacho 1otal do valor recebuda,

AL

—————— =
DECLARACAD DE AUSENCIA DELAUDO DO IML-PREENCHIMENTG SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FEWTE

Declaro, sob 35 penas da loi, que estoy impossihilitado de apresentar o Suds do Instituto Médico Legal {IML] para os fins de requenimento de indenizagio
w0 Segurg DFYAT parinvalider permanenie, uma vz que (assinalar wmadas opobes):

D Mo hd IML gue stenda a regifo do adidente ou da minha resldénda; ou
E| O ML que atende & regilo do ackdente ou da minha residiénela nllo realizs pericias para fins do Segurs GPYAT: ou

[Jo ML que atends 2 regldo do acidente ou ca minha residéncis realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dizs do pedida,

Pelo riotvo assinalada, solicio o pretsaguimento da andiise do meu pedido de indenizagio do Segure DPVIET, por invalidez permanente, com bass na documentagie
apresentada, concordando, desde i, em me submeter & svalizgdo midscn & custas dz Saguradors Lider pero verificapio da easténgia e quantificario das lasBes
penmanenies decorrentes de acdente de rlnsito, conforme Ler £.194/74 art. 3%, 515, declarenidn que entg autarizacio nio sgnifice prévia soncordineta coma futura
nafiacio médica ou rendncw 3o dueito de contestd-l3, coso discorde do seu conteuda,

INVALIDEZ PERMAMENTE !

s

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA'COBERTURAIDE | N o

Estada thil da vitma: | [] Seheino Dmamqn;amu: [ oivorciada D-Eﬂpamﬁu]m ]jvm i Da—tndoab:-mduimm:

e

Grau de Parentesco com g vitma: | Vitima deieou campanheirola): [ sim [[]M&o | Seaviima debou companheirola), infarmar o nome completo: ’

Vitima teve filhos? [ ] Sim [] Mo | Se tinha fihos, informar quantos: Vitima deos ~Jsim [JNbo | Vitima deivou | []sim | e
Lsm O] Wivos: Falecidos: nasciture (vad nascer)? O~ 0 | pais/avos vivos? Q] '

s ]

Estou clente de gus 3 Seguradora Lider pagard, taso devida, @ indenizacio do Seguro OFVAT por moste dgueles beneficiines que se apresantarem e peovarem
stz rondigio, estando ciente, #lndz, de que qualquer omissdo ou declzragio nlio verdadeira poderd gerar 2 cbrigagio de ressarcr o valer recebido, além da
responsabilidade eximinal por infragho do &itigo 299 do Codigo Penal

Lmalunata.gm -Lm{&"QE.?lﬂOing |Imﬁ1fi“ﬂ5

MNome: CPF:

crr: 413,430 4 4 1-Q0 |

Asginatura

[*passinaturs de guem assing A ROGO | 22 | Name:

LMME £ | CPF: i

Assinatura da vitima/beneficiério (declaranta)

Assinatura

Asdiratura do fiepresentante Legal (se houver) Astingtura do Precurador {se howver)

(%) Avitirnabensficidrio ndo alfabetizadn deverd escolher outr pessos alfabetizeda, malor e tpaz, pam preenchar e assinar o presenie formutirio, & 58U ROGO,
N presenia o 2 {duas) testermunhas maiones & cpazes, comprometsndo-se 3 dardhe cibhsa do inteiro taor do contetido, ames do preanchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEKAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
FPS.001 V0O1/2018

1 8 NOV. 2019



OLUDER =~ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolhs ofs) Upols| de coberwra:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) Bl ivvauiokz sermanente [ monte

2 - N1 do sinistro ou ASL: 3 . CPF da vithma: 4 - Nome completo da vitima: ' I
415 40 O [Jeon fokdo Pocico lnbi e

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [ViTI

PMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N# 4452012

5 - Nome complata: _— b dely - & - CPF;
- * Toam Rudtxtio “Vackeco Profimo Mi3491.191-50

7 - Profissde: 8- Enderego: . G- Mumers: | 10-Complemeanto:
. Carcom Jiﬁ. P:m.d;»n Could© Pyrames qo 7 | B
11 - Bairrg: 12 - Cidede:

'f}{,e'-',il Lff,{gml{_ %m \.f,fmm-._ lﬁ}; sr,fndn; | 14- CEF; .
418200 @R ol . cos I6, eoo0)

4995 H-442 81
DADOS 0O REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/SENEFICIARID MENOR ENTRE @A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR

15- E-mail:

17 - Nome complete do Representante Legal:

18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal;

Declare, pars todos o3 fins de direiyo, residir no endereco acima informada, confarme tomprovante anexo [ANEXAR COPIA],

20+ RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

- B recuso inFormar [ #$1.004R51.000,00
[ semrenoa [ #$1.001,00 ATE RS2,500,00

ool CTABE Ao K

voa VL Lo e H & T D e e
] conTa POUPANGA (somente para os baneo ababio. Asinale uma opglio) CONTA CORRENTE (Todos os bancas|™
Nome dd BANCO: Calxo.

|:| R%2.501,00 ATE RSS,000,00
[ Acima oe rss.000,00

i i ﬁﬂﬁ'i 5

o e EVHTRIALYE S

[ eradeses (237 [ (a1
(0 sancodoBrsifoor) [ Caba Econdrmica Federal (104)

AGENEIA:@O conTa: 0O nGEHm:D conta: (353 55 J®)

{infarmar o digito se oxistis) {Infarmar o digite se exisair) [infarmar o digito se existir)

{Infarmar o oigita s existir]

Autorizo a Seguradora Lider 2 creditar na conta bancéria infarmada,
i Que g4 tiver direito, reconhecendo & dande,

de minha titularidade, o valor da indenitaglo/reembolso do Seguro DPVAT
desde |4 e somente apos a efetivactio do crégita, quitaglo total do valar recebida,

- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENT

R T T
' du'seglng g _.r. rmanente;uniavernie{adsn ek ume d

[ naio ha L que atenda a regldo do acidente ou da r.'n'nnha residéncia; ou
Egﬂ IML que afende a regifio do acidente ou da minha

E PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
o 3 e

—_
g Talay

resldéncla ndo realiza perlcias pars fins do Seguro DPVAT: ou

D 0 IML que atende a regidc do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido,
Felo motive avtinalade, soliciio o prosseguimento da andlise domeu pegido ge Indenizacdo do Segure DPVAT, por Invalider peTmanente, com base na documentacis
apresentada, concordando, desde [3, em me submeter § avallaclo médhea Adoustas da seguradora Lider para verificac3o da existBneia = quantifizacda das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 31, §1%, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concarddncia com a Tutura
avillagde médica ou rendncis 30 direlto de contestd-a, case discorde do seu contelida,

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMEN
O I S IR | 1) (S el

it

- Hiaer

1 _.,‘.""w'_ ._Zdi_-!u. .|i'.,';;-.‘\,§;_!:,'! ey
5 - Graude Pareniesco com avitima: | 26 - Vitima delxou companrhelraial:

Ll Ettn e E e
[]sim [j Mo 27 - S a vitima deinou companheirola), nformas s name earmpleta:

28 - Witirma D Sim | 29- Se tinha filhos, Informar m.mm—m Sim | 21-Viima E_] Sim | 32 . 5e tinha lrmdios, informar
teve I]Ihm?D MEg | Vivos: Falecidos: Mm.hutuunu:m-t?m Nig | evelmdes? M Ngn | Vivos: Falecidos:

paksavds vhvos? D Mo
Estou clente de que 8 Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizaglo do Segurc DPVAT por more dgueles beneficldrios que se spresentarem g provarem
©4ta condiglo, estandao ciente, ainda, de que Qualquer omissdo ou dezlaraclo ndo verdadelra podera gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilldade criminal por infracis da artigs 299 do Codigo Penal.

33 - Vitima deigu ] Sim

38- 1% | Nome:;
35 - Nome leglvel de quem assina 2 rogo/s pedids CPF:

Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel dequam assing a rogo/a pedido 39- 21 | Nome:

CPF:

37 - "] Assinatura de qﬁlem a5%ina a rogo/a pedido
TR

| Assinatura da testemunha

m-lmlumta.m%ﬂ‘lhl@iq A
X A _Zidi cAeeo

41- Assinatura da uiﬂma,u"hmtﬂ:'uiriu {declarante]

41- Assinatura do Representante Legal [se houver)

43 - Assinatura do Procurader (se howver)
ERT AN vemm e R




\-

* »  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
H POLICIA CIVIL
L DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSHO.- BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 039866/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registra: 12/11/2019 11:52 Data/Hora Fim: 12/11/2019 12211
Origem: Policia Judiciaria Data: 12/11/2019
Delegado de Paolicia:  Debora Alves Mondeino

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto. Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fate: 24/08/2019 11:00

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Treze de Setembro
Logradouro: Das Guianas
Complements: Cruzamento com a Avenida Ville Roy
Ponto de Referéncia; Semaforo
Tipo do Local:  Via Publica

| Natureza Meio(s) Empregado(s)

1223; LESAO CORPORAL CULPOSA NA DIREGAD DE VEICULD Veiculo
AUTOMOTOR (Ari. 303 Capul da Lei dos crimes de trénsilo - CTB )

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA (VITIMA , COMUNICANTE , ENVOLVIDO )
Macionalidade: Venezuelana Maturalidade: Puerio Cabelio / Sexo: Masculing Masc: 06/07/1389
Profissao; Gargom Escolaridade: Ensino Médio Completo
Estado Givil: Sclisiro{a)
Nome da Mae: Ivan José Pacheco Nome do Pai: Aida Laguna 1 8 ”ﬂ
Documento(s) V.20 19

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 713.191.791-50
Enderago

Municipio: Boa Vista - RR

Logradouro: Avenida Presidente Castelo Branco No: 482 —

Complamanto: Casa
Bairro: 380 Vicente
Telefona: (95) 99162-8154 (Celular)

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR , ENVOLVIDO ) |
Nacionalidade: Brasileira

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo AutomdvelUtilitario/Camicneta/Caminhon
Veiculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidade
Situagdo Meip Empregado
Nome Envolvido ) Envolvimentos
Desconhecido 1 Propriatario, Possuidor
e o g Ricsg 1062
{3 Sinep  Data de impressio: L PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos



POLICIA CIVIL

2 GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
5‘. iE DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO-BOA VISTA RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 039866/2019

RELATO/HISTORICO

O comunicante comparecey nesta Delegacia para Informar gue conforme hora, data e local descritos acima, quande
transitava de bicicleta pela Avenida da Guianas e ao dobrar para Avanida Ville Roy, um vaiculo que transitava no mesmo
sentido & também convergiu para & Avenida Ville Roy lhe colidiu. Que sofreu lesdes corporais e foi levado ao HGR pelo
condutor do velculo ocasmnador Cluo nan lr'rfmmar narnhl.rna n:am:tarisﬂm Idmﬂﬁaﬂdwa ﬂu vel'wh ue;aslonadnr e nem da

_ __z_?@@___éf’ié’éﬂ@@— |

Ivan Roberto Pacheco Laguna
[Erveatvidia I WTima I Comunicanbe)
sl sm o divides fed do dvep i call ﬂ:u“wmmm-mmmwmh
nrigem, cordoomes previst nos Arligs . il Cla LA C T e bu de Coniravergho do Codige Penal Brusisin.

18 NOV. 2019

Delegado de Policia Civil:Debora Alves Monteiro g
Impresso por:  Jefferson Inacio Araujo Pagina 2 de 2
Sin Data de Impressdo: 12112018 1211 ;
g e thmbmng: Miio dispanivel FPe - Procadimentos Policiais Eletrnicos
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{3LIDER ~ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

a1
- [0 P 7Y ]
Bam':g_oa.; u“‘cum Cidade: _890\ L.ILA-IZ‘ liﬂ&‘r CEP: - o
_ ZLoTRRAQ AT MR TL . Com e amssn-umy

Camplamenta:

E Declara, para todes oz fing de dirsito, residir no endereco acima Infermads, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA).
E RENIH MENEAL: i
< [K] RecusoinFoRmAR [ arems1.000,00 [0 rs3.00L00 ATE RSS.000,00 [1 RS7.001,00 ATE R510.000,00
g [] sEm RENDA [] RrS1.001,00 ATE RS3.000,00 [ ®s5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima pe r$10.000,00
VI it TR e ARG B BENER S ARG D At FACAD - ASSINALE LA OF - i, & e T
2 [[] CONTA POUPANGA tSoements pars o bances absius, Assinsle uma anglol ] CONTA CORRENTE (Facks e bancos)

] Bradesen 237) [ ti(341) Nome de BANCO:

[ sancodotmat(ooy) [ CabmEconBmics Federal (104)

ﬂEEHEIA:C: D cur'm.:{: —‘]O i MNCM:C]D t:‘.IHTJL'[ }O
I

[rformir o @i te existir] [irfarmar o digto be i) finformar o digito $e eotin] [Infoemar o dighs se relstie)

———r —

— e i A— i -

Auterizo a Seguradora Lider 2 crediter na conta bancara wpiormads, de minhe Wulsridade, o valor oa ind<nitsciofreembalio ca Seguro DPYAT
4 que gu tiver direit, reconhecends  dando, desde @ e somente apon @ efetivacio do crédite, quitagio total do valor recebido,

DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERSYANENTE

Declaro, sol a5 penas da loi, que estou impassibiiedo de aormsentar o Budo o Instiouta Miédics Legel [IML] para o fins de requenmento de indenfzaclio
da Segurn QPVAT por imvalicder perntancnie, uma wel gue [assimalar uma das opches):

D Mao ha IML gue atenda a regiso do acidente ou da rminha residénda; ou
E O IMLgue stende 2 regldo do addente ou da minha resldéndis nSo rmaliza perics pars fins do Segure DPVAT; ou

[Jo'imt que atende a regilio do acidente ou ¢a minha residdacia realiza pericias com prazo superior @ 80 [noventz) diss do pedida,

Paic mativa asainzlade, soleito o prosseguimento de andlise do meu pedido da mdenizagda da Segurs DPVAT, pot invabider parmanente, com base na decumentic
apeesentada, concordando, desde Ji. em me submieter & 1vallagio médics G custas da Seguradors Lider para verificagdo da eastinsly e quantfioacio das lasbe:
permanantes decorrertas de acidente e tran=ito, conforme Lei & 194/74 art, 38, 510, declarsndo que esta sutorizagdo nio significe prévia oncordingia corm o futora
uhagio ety on rendncia ao dusso oo contesti-la, caso discorde 80 seu confRuds,

iz
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=

BECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO'SOMENTE PARA'COBERTURAD

Estado civil da vitina: [7] Saiteire [7] Casado(no Civi) [T Ovarciado [ Separedo judidaimente 7] Vidvo i Data &0 Gbito da vitima: |

Grouds Farentescs com avitma: Vitima deixou companheirelal: [ 5im NiD | hauimm:nmnh&mlmﬁnmmmm- *
2 |

- Vivos: Falecidos: | nastitlng (vel rescend | paisfavis vivos?

Estou ciente de qued Sm;raduri Lider pagasd, caso dewda, @ wdenizasio do 5egura OFVAT por marte agqueles beneficdrios que se apresentarem & provarem
esta coNCicEn, sstanco ciente, ainda, de que gualquer crmizsio ou declaracho nls verdadeirs poderd perar & cbrigacio de ressareir o vaior recebido, além da
respontibiidace enminal por infragio do arligo 299 oo Codiga Pene

Vitima tewe fithos? D Sim E] Nie | Se tnha fithos, informar l:[Lrunlu-s: Vitima detvou ﬁ_Sh-n |:| NBo | Witima duixou Dsh [ rian !

1 pﬂ TESTEMUNHAS
e rﬂ&wi__i | 12 | Nome:
LCheO feaumna CPF: 3
o
" Assinatura
e A.ﬂ?ﬁi de quem assing & OG0 21 | Nome:
3 Zan .{,ﬁf 267 oo i
Aszingturs da vitimasbeneficiino [declarants]
Assinatura

Assinaiurd do Aupresentants Lapal for Bouner) Assinaturg go Procurador (v houver)

™a v?&ma.'hunefnﬁm o alisbetarn deverd escaltsr outra pesics alidbetizada, malor e mpar, pam preencher e assinar o presente frrratiie, &5EL AOGED,
napresenia die 1 (duash tesentunhas maiones & e pages, comprometends-se 3 dardbe oo do inteino taor do comeddn, artes do preanchimenty = assinsturs.
NECESSARID ANEXAR COPIA DA [DENTIDADE, CPF E CoMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
FPS.001 VOO1,/2018

+ 8 NOV. 2018



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IVAN ROBERTO PACHECO LAGUNA

BANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA: 000000038385-5

Nr. da Autenticacdo E645A89A440DA0OD4
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EnRJ b TTHAETTEN Y Matrizyln:
MRS G 0878 Outubro/2619
[acos do Cliente: Enderego para enfrega:
ERELISE WERIA CHRNCHLIE MDY W PEES%F‘ QPETELY ERUHOD, HLM, 482
+ 0 - S0 ITENTE 04 VIST 1R 69%00-650
Insericio Rota SsoRota  Quantidede de Economian
0@1,003.018,0105.000 7 s S
Hidramedrs Dotn do instaisglo  SHuscda Agun Siuagso Eagolo
Y1ZS855665 29/81/2019 LIGADOD FACTIVEL
ANTERIOR | ATUAL | CONSUMO (m3) | MM DE DIAS
~ LEITURA FaT, 464 481 v 29
LEITURA IMNF.

OT. LEITURA 11/@9/2819 18/18/2¢19

ULTIMOS CONSUMOS

| ———E TR T e NIty hulds as Goiduml v 7]

s brmn Hoal ipsdse na Bede S6 D13t il
LECRET FEDERAL M.+ 5458 - anah G

TURDDEE ooR GoeTelll | E-COLL

1B-1B-FR1S @FIEILD

e 4P =

155 194 |7

1 50 |59

mm I'E.H |nfgsnnipen did
20588 152 :
W 114 HRIRTEAS o
ﬁlﬁ ?5% EXIEIDeE 1T ]
ﬂ]m N4 AL LBAIAD 195 ]
MEDIA 14 CORFORTS ) 199
DESCRICAD
AGUA
RESIDENCIAL 1 UNIDADECS)
CONSUMD DE AGUA
TAXA COBRANCA DE DOCUMENTOD 18/2819
MULTA P/THPONTUALIDADE 08/2019
VENCTHERTD: TOTAL A PAGAR

15/11/2019

B
CONSUMO. _ TOTALCRS) E

17 ¥3 45,13 -

4,77
e

50,68

AVISO:EM 30/@9/2819 CONSTA DEBITO 5113, CORT. IGNORE CAS0 PAGD

PAEVENIR £ A MELHOR FORMA DE SE CUIDARL
"QUTUBRD ROSA"

[ ICAE -

6 50680004001 2 00002870301- 5 10201970003 2

AR

B2A2000

A

WATRICILA  FEEERENCIA

(000

1a/21

NENCTIENTY TVTAL & PRGAR
5t Legnd 5,58

TR -

18 NOv, 2019
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