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2720508- C3/ 2020-01897/ INVALIDEZ

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

Processo: 08111327720208230010

SUMULA 474 STJ: “A indenizacdo do seguro
DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficidrio, 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 AGAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
que lhe promove KEICIANE SOUSA DOS SANTOS representado por JOAO DOS SANTOS, em tramite perante este
Douto Juizo, vem, mui respeitosamente, a presen¢a de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTACAO
Consoante as razdoes 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 19/05/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 24/10/2019.

Cumpre esclarecer que apds a devida andlise 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
indenizacdo integral por seguro obrigatério DPVAT.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 945,00 (novecentos e
guarenta e cinco reais), valor este correspondente ao percentual da invalidez parcial e permanente apresentada
pela parte Autora em sede administrativa.
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A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentagdo afigura-se totalmente
contraria a orienta¢do jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrard em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacdo em 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 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 lesdes acometidas pelas vitimas, classificando-as em total ou parcial, esta ultima
subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficidrio a indenizacdo serd paga de
forma proporcional ao grau da debilidade sofrida.

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

DO MERITO

DA VALIDADE DO REGISTRO DE OCORRENCIA

Verifica-se Nobre Magistrado que o boletim de ocorréncia policial acostado aos autos, trata-se de mera
certiddo, a qual foi comunicada pelo préprio autor, documento este produzido unilateralmente, a conveniéncia
do interessado, assim, ndo 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
24/10/2019 apds 5 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 nado foi apresentado Boletim de Ocorréncia da data
do sinistro supostamente ocorrido em 19/05/2019, ndo podendo ser considerado o registro de ocorréncia
policial apresentado como prova cabal do acidente noticiado nesta demanda.

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[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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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.

N3o ha justificativa para delonga tdao 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, |, 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 limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizagao.

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

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

Caso este n3o seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentacdes apenas por amor
ao debate.

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizacdo oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
945,00 (novecentos e quarenta e cinco reais), apos a regulagdo do sinistro.

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

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. MANUTENGAO 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)
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. . seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L i D E R

DADDS DO STNISTRO

Mumero: 3200002354 Cidade: Boa Vista MNatureza: Invalidez Permanents
Vitima: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS Data do acidente:  19/05/201% Seguradora: Investprev Seguradora /A
PARECER

Diagnéstico: LESA0 CORTD CONTUSAO MO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Descrigio do exame MIE: PERDA DE TECIDO EM REGIA0 DA PANTURRILHA COM CICATRIZACAQ HIPERTROFICA

fisico:

Resultados terapéuticos: VITIMA FEZ TRATAMENTO CIRURGICO LOCAL, NEGA FISIOTERAPIA E ALTA LOGO APGS A SATDA 0D
ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL EM MEMERO INFERIOR ESQUERDOD

Sequelas: Com saquela
Data do exame fisico: 23/01/2020
Conduta mantida:
Observagies: 0 EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APGS A CONSOLIDACAD DaS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E

0 TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADD POR RESTRICAD DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM MEMEROD INFERIOR ESQUERDC, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICD EXAMINADOR.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANDS
Enquadramento
DANDS CORPDRAIS Percentual da Perda | da Perda (art 30 o d Indenizacio
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei Apurade | 1o dano
6.194[74)
Perda fundona comgleta de um dos Em grau residual - 10
membros inferores 0% % T R§ 345,00
Total ] RS 945,00

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 beneficidrio
da verba indenizatdria assine documento de quitagao, onde se Ié que:

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

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

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

N3o obstante, a parte autora ndo 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 aprego, referente
a monta de RS 945,00 (novecentos e quarenta e cinco reais), o qual foi aceito pela beneficiaria legal.

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



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

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 19/05/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
945,00 (novecentos e quarenta e cinco reais).

ITAU - UNIBANCO
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSCRCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTZA: 000000078857-4
DATA DA TRANSFERENCIA: 29/01/2020

NUMERC DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 945,00

***x****TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAQ DOS SANTOS

BANCO: 341
AGENCIA: 08526
CONTA: 000000027792-9

B4393709B33D24F0CF919EF534CEABFERAS801941DES6DD3C2C1EF3810798F2D9

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢cdo da Medida Provisdria n? 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, §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.

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCGA. COMPLEMENTACAO DE INDENIZAC/:\O. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZA(}AO DE TABELA PARA REDUCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZACAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUAC@ES 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 COMPLEIVIENTACZ\O DA INDENIZACAO, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iiii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizacdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiério, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGA REFORMADA.
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Ademais, a jurisprudéncia é pacifica quanto a necessidade de quantificacdo, sendo este o entendimento
consagrado através da Sumula 474, do STJ°.

Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevé graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em
total ou parcial, esta 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 indenizacdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovagdo legal, no art. 32, §12, 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 repercussao geral.

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

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

Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de 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 lesdao do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de RS 945,00 (NOVECENTOS E
QUARENTA E CINCO REAIS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relagdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da cita¢cdo®

Com relacdo a corre¢do monetaria, é curial que seja analisada quest3o acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da a¢do’

Assim sendo, na remota hipdtese de condenagdo, requer que os juros moratorios sejam aplicados a partir da
citagcdo, bem como a corre¢dao monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente ag¢ao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

SStmula 474 | Superior Tribunal de Justiga “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”

64SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagcdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

Tart. 12, (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacdo,
os honorarios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar mdaximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Codigo de Processo Civil.

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

Desta feita, na remota hipdtese de condenacdo da Ré, requer que o pagamento dos honorarios advocaticios
seja arbitrado na monta de 10% (dez por cento), conforme supracitado.

CONCLUSAO

Ante o exposto, ante a auséncia de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74,
documento imprescindivel para que se estabeleca o grau de limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizacdo, informa que ndo ha interesse na realizacdo 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 condenacdo, 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 hipdtese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citacdo
valida, a correcdo monetdria na forma da fundamentac¢do da peca de bloqueio e horarios advocaticios sejam
limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

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

Requer, outrossim, a produgdo de prova documental suplementar.

Por se tratar de interesse de menor incapaz, requer a intimacado do Ministério Publico, conforme art.178 do CPC.
Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cddigo de Processo Civil, requer a Ré que todas as intimacgGes
sejam encaminhadas ao escritorio de seus patronos, sito na Rua S3o José, n2 90, Grupo 810/812, Centro, Rio de

Janeiro-RJ, CEP: 20010-020 e que as publica¢gdes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono DR.
SIVIRINO PAULI, inscrito na OAB/RR 451-A, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 13 de maio de 2020.

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticdo inicial e a lesdao
apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesdo resultou invalidez permanente ou temporaria;

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

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

4 - Queira o Sr. Perito informar se a vitima encontra-se em tratamento ou jd 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 indenizacdo
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussdo, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 32, inciso I, da Lei 6.194/74;

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

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

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

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

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

Por fim com fulcro no artigo 59, LV, da Constituicdo Federal, requer que apds a produgao 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.

Rua S30 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 anatémica e/ou funcional completa de ambos os
membros superiores ou nferiores

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

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

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

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

Lesdes de orgaos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
tordcicos, abdominais, péivicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizas funcionais ndo compensavess de
ordem autendmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer oulra especie, desde que haja
comprometimento de fungéo vital

R$ 13.500,00

RS 10.125,00

RS 6.750,00

RS 3.375,00

RS 1.350,00

Perda anatomica efou funcional completa de um dos
membros superiores efou de uma das maos

Perda anatémica efou funcional completa de um dos
membros inferiores

RS 9.450,00

RS 7.087,50

RS 4.725,00

RS 2.362,50

RS 945,00

Perda anatémica efou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da
fonagao (mudez completa) ou da visdo de um olho

R$ 6.750,00

RS 5.062.50

RS 3.375,00

RS 1.687,50

RS 675,00

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

Perda completa da mobilidade de um quadril, joeho ou
tornozelo

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

R$ 337500

RS 2.531,25

RS 1.687.50

RS 84375

RS 337,50

Perda anatomica efou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méao

Perda anatomica efou funcional completa de qualquer um
dos dedos do pé

Perda integral (retwada cirlrgica) do bago

RS 1.350,00

RS 1.012.50

RS 675,00

R§ 337 50

RS 135,00

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

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, JOAO
PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n? 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o0 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 Ihes foram conferidos por SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de A¢do de Cobranga de Seguro DPVAT, que Ihe move KEICIANE

SOUSA DOS SANTOS, em curso perante a 32 VARA CiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n@
08111327720208230010.

Rio de Janeiro, 13 de maio 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 S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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ITAU — UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 945, 00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO DOS SANTOS

BANCO: 341
AGENCIA: 08526
CONTA: 000000027792-9

Autenticacao:
B493709B33D24F0CF919EF534CEABFEAAS5801941DES56DD3C2C1EF3810798F2D9
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otﬁi‘ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
b PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos. acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em conlato através de um dos nidmeros abaico:
Central de Atendimento {para consultas sobre indenizacdes e prémios, de segunda a sexta-feir, das Bh ds 20k)
Capitals & regifes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAL (para redamapbes ¢ sipestifes, 24 hors por dial; (B00 M2 81 89 |  SAC (pars defidentes sudithvos o de fala): 0B00 022 1306 | Central Duwvidoria: 0800 071 91 35

rlﬂm IMPORTANTES

T

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processe de liquidag@o de sinkstre, eonfofme estabelece 3 Circular ndmero 445713,
dizpanivel no enderego eletrinice:

hitp:/ fwww? susep gov br/BIBLIOTECAWES/ DOCORIGINAL ASPXITIPD=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP® n® 445/12, que trata da prevengio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadaes
2 conitituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamente de indenizagBes. Esie cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagBes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinaglo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagho ao COAF,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADGS — SUSER, GrRGAD RESPONSAVEL PILO CONTROLE £ FISCAUZACED DOS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABEATA, CAMTALIZACRD E RESSEGURD, ¥ CONSFLMG DE CONTROLE B2 ATWADADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DD MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIOADES
L ILFCITAS PREVISTAS WA LEY N99.613/98. _J

—

Pelo exposto, eu EELUL& fjﬂl«'{f AGe GJepES

inscrito (a) no CPF/CNP) j‘ 39)- slbl? . g.lé'é i i .'i _. naqualidade de Procurador (2] / Intermediério (a) do Beneficldrio

JIoRO _DOS Sﬂﬁiﬁs inscrito (3) no CPF sobo v _€ 6o 433 .00 4
dao sinistra de OPVAT cobertura lk'ﬁb,i-".‘lE? daviime FEICIABE SCusSA  DOS Sautos

i
{nscrito [a) no CPF sobio N® Cr-"l :l" 95, 4 3‘L 4 O 6 _. conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declare Profissio: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

A recuso informar
; ) i

ey

r

Dectaro sinda, sob as penas da lef e para fins de prova de residlncia junto a Segurador Lider—OPVAT, residir no enderego shalxo, anesanda a copia
do comprovante de résidéncia do endereco Informado., Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sanglo penal prevista
no art, 299 do Codigo Penal,

AL Qento Peasih : e |+ T ol
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

—-

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA i —fa\
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLIOGIA (L2 ; ? ]
PRESCRICAO MEDICA \..,,;
DATA DE ADMISSAO DiH DN [
ACIENTH K&/ (A 2 < P
NGNOSTH [ ¢s g0 <X T3750 #5 PN 78 ~10LSS | POTTeAd P oD Paiv7F|
ALERGIAY /4 - HAS | NEGA || DM2 s NEGA/
IDADE JER LEITO DATA 1115 /]9
JTEM PRESCRICAD - " HORARIO
i |DIETA ORAL LIVRE o o
2 ACESS0 VENOSO PERIFERICO | . ;‘M
3 |SF 0,9% 500ML EV SIN S P o -
4 |DIPIRONA S500MG EV 6/6H , /60 IV el 62 S Tl . 2 -
5  |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA ®
6 TRAMAL 100MG + S5F0,9% 100ML EV DE B/BH SE DOR INTENSA
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO|NAO TENHA O ITEM 4 [t
2] SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 ;
) METOCLOFPRAMIDA 10MG EV B/8H S/N [
10 CLINDAMICINA B0OMG EV OU VO 6/6H Sy [ o
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VD 12M12H S 547 - J%
12 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU RAD > 110 MMHG n__!.ﬂ,.'_—
13 |SSWV + CCGG 6/6 H P
14 |[CURATIVO DIARIO -
15 | (4FALeT/vg 1s |V bl # oo o
6| Gvrocs] cii/A 290~ 1VIIX/2/
17
18
19
20
21
[D'HME ESCHUEM

SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR (SC), CON
£00-250: 201, 251-300: 4UK, 301-350; SUI; 351400 8UL = 400 10 W)
DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

GLICOSE =

EG
-

EVOLUCAD M
HENCONTRO PACIEHTE DEITADD NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONT, LETUANTE
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA oy
SECRETARIA DE SAUDE E RORAIMA & J“,@, Y
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLG 11 G 1L
s PRESCRICAO MEDICA o Masa? |
“"DATA DE ADMISSAD | T DIH | 19/0572018] DN |2i/10/2005
EFACIENTHKEICIANE SOUSA DOS SANTOS
LGNOSTI{LESAO EXTENSA DE PARTES MOLES EM PERNA ESQUERDA
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 13 LEITO L-65 DATA 20/05/2019
~ ITEM PRESCRICAO ORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE D
7 METOCLOPRAMIDA 10MG EV B/8H S/N L. O
8 DIPIRONA 500MG 2ML EV OU 40 GOTAS VO|DE &/6H i
g |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA g
10 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
11 |S5VV + CCGG /B H LK
T 12 |CEFALOTINA 1G EV DE 6/6H W aR i ¢.
13 |GENTAMICINA 240MG EV 1X AO DIA s é\'
15 |OMEPRAZOL 40MG VO 1X AD DIA
16 |CURATIVO DIARIO ®
17 |TILATIL 20MG EV DE 12/12H
18
15
20
SE DIABETICO CORRECAD COM INSULINA REGULAR (SC), A
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul, 251-%30: 4Ul; 301-350; UL,
351-400: 8UI; 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 0 DUML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAD MEDICA:
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITQ, ATIVO, REATIVO,
CONTACTUANTE, COM QUEIXAS ALGICAS CONTROLADO CM
AMALGESIA SIMPLES, FUNCOES FISIOLOGICAS pnasmumgas , ACEITA ;
BEM A DIETA , CURATIVO EM PERNA ESQUERDA
¥ EXAME FISICO : BEG, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBR|L, EUPNEICO, Dr. Elbr $oares
NORMOCORADO, HIDRATADO , PULSOS PERIFERICOS PA FPMEIS' Jﬁ;;m,., It matciogie
CR
# SOLICITADD :
# CONDUTA : MANTIDA ﬂ
S.l'! ER Dr. Augusto Capalgante -l
PR A shE— CRM-RR 196 :
6ol _JE 6 & Residente de edtl} e
iﬂ /e, 36, 1 Traumatglggia ]
N 1]
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| HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
g SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO L1

e PRESCRICAO MEDICA |
"“DATA DE ADMISSAO | 1 DIH [19/05/2018] DN | 23/10/2005
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" S5VV + CCGG /6 H
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16 |[CURATIVO DIARIO )
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16
19 ~
20

i

SE DIABETICO CORRECAQ COM INSULINA REGULAR (SC),
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50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
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PRESERVADAS , ACEITA BEM A DIETA , CURATIVO EM PERNA ESQUERDA
# EXAME FISICO : BEG, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBR|L, EUPNELCOD,
NORMOCORADD, HIDRATADRO , PULSOS PERIFERICOS PAJPAVEIS,
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200002354
Nome do(a) Examinado(a): Keiciane Sousa dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a):  Rua Universo, 2503

Raiar do Sol Raiar do Sol RR CEP:69316-006
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ CERTIDAO NASCIMENTO / RR ] 63156
Data local do acidente: [ 19/05/2019 ]
Data local do exame: [ 23/01/2020 ] BOA VISTA[ RR]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
VITIMA DE COLISAO BICICLETA/CARRO COM CONTUSAQO NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

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

Tratamento: VITIMA FEZ TRATAMENTO CIRURGICO LOCAL, NEGA FISIOTERAPIA E ALTA LOGO APOS A SAIDA OD
HOSPITAL . .
Complicacoes: MIE: PERDA DE TECIDO EM REGIAO DA PANTURRILHA COM CICATRIZACAO HIPERTROFICA.
Data da Alta: V2TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

MIE: PERDA DE TECIDO EM REGIAO DA PANTURRILHA COM CICATRIZACAO HIPERTROFICA.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
MIE: PERDA DE TECIDO EM REGIAO DA PANTURRILHA COM CICATRIZAGAO HIPERTROFICA.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condi¢cbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Lado Esquerdo

% do dano: (X)) 10% residual( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
Menor apresentou certiddao de nascimento e veio acompanhada da tia a Sra. Maria da Silva, CPF:869.301.762-49

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Dra. Regina Claudia Reboucas Mendes Alho
CPF - 378.315.502-91
CRM/RR - 1032



GOVERNO DD ESTADO DE RORAIMA. Fof LT N
SAMAZONIA: PATRIMONIO DOS BRASILEIROS". £.55 (2_[ ®
POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA.
INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL - IML-RR
DR. BENIGND JOSE DE OLIVEIRA.
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1LAUDO DE EXAME DE CORPO DE DELITO-INTEGRIDADE FiSICA-N6673/2019/1
Destino: DELEGACIA DE ACIDE DE SITO/DAT/RR.

AUTORIDADE REQUISITANTE:
= Delegad% {a) de Policia Civil: Débora Alves Monteiro da Cruz.
- Requisigo: N' 208/2019/DAT.~ Ref. BO. N'020109/2019-DAT.
NOME MEICIANE SOUZA DOS SANTOS

NOME SOCIAL: PREJUDICADO

NACIONALIDADE: BRASILEIRA NATURALIDADE. BOA VISTA/RR

| IDADE 12 ANOS SEXO: FEMININO

'ESTADO CIVIl: SOLTEIRA COR: PARDA

PROFISSAO ESTUDANTE ESCOLARIDADE: FUND. INCOMPLETO
DOCUMENTACAO: CPF Ni017.195.492-06 TELEFONE: (95) 99140-9772

FILACAO JOAO DOS SANTOS e VERONICA DOS SANTOS SILVA
ENDEREGO: RUA: SANTA MARIA, N? 803 - BAIRRO: 13 DE SETEMBRO - BOA VISTA/RR

DATA/ HORA DO EXAME: 03/12/2019, as 08 horas e 20 minutos.
Obs: Os profigsionsis abaixo designados pelo diretor, prestam o solene compromisso de elaborar o laudo

descrevendo com verdade fodas as circunstincias que encontrarem, descobrirem e observarem.
L L

HISTORICO:
> Atendend¢ a requisicdo n® 208/19/DAT.

DESCRICA!
~ Presenca de cicatriz hipercromica extensa em perna esquerda;
F Presen;age nédulos subcutaneos endurecidos e doloridos a palpagao;

~ Marcha claudincante a esquerda;
~ Pericianda com limitacdo para esforgos repetitives em membro inferior esquerdn_,l:, AT

CONFERE COM

DATA: _-/ Ei_f

~ \ide graficp 01
|

~ 19 Ha ofensa a integridade fisica ou a satide? SIM. Francisco Stento Lesn Rarrps

» 2° Qual o|instrumento ou meio que a produziu? CORTO-CONTUSA. "</ 71 o =ilinido

» 3 Foi produzido por meic de veneno, fogo, explosivo, tortura ou por meio insidioso ou cruel
(respostd especificada)? PREJUDICADO.

» 4" Houve perigo de vida? NAO.

» 5% Resultou incapacidade para as ocupagbes habituais por mais de 30 dias? SIM,
CONFORME RELATO DA PERICIANDA.

» B Resultou incapacidade permanente para o trabalho, enfermidade incuravel, debilidade
pennan&hte de membro, sentido ou funcdo, aborto ou aceleragao de parto ou deformidade
permane:lnte? SIM, SEQUELA FUNCIONAL PE NENTE DE_ MEMBRO

INFERIPH ESQUERDD.
e

| o =r wardtads deggils sty dpcwensnn mh—drmmainqr:hhndm 0% g ammdn pelus Fefiseomie shalss ¢ per mm. Simery & Salintione:

ML
w.Venezurla n® 2.083, Bairro Liberdade, CEP 69 309005 - Boa Vista/RR.
Tel. (95 2121-3400 (recepg@o), (95) 2121-3430 (diregaa).
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ehgmﬁmuduh

Consérein do Seguro DPVAT
ASL-0308050/19
Vitima: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS Data do acidente: 19/05/2019
CPF: 017.195.452-06 CPF de: Proprio Titular do cpr; KEICIANE SOUSA DOS

Seguradora: Investprev Seguradora 5/A
Sinistro
Boletim de ocarréncia
Certidio de nascimenta
Comprovagio de registro de acidente declarado
Dedaracio de Inexistincia de IML f:.:”wuﬂrm'w’
TELEN) MAD VERISCADOD
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
0E SET 2019
TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91
Comprovante de residéncia
Declaracio Circular SUSEP 445/12 r GENTE BEGURA -
Documentas de identificacio by Copflin Jobe Barnrs, 600 - s Moty
Procuracao

JOAD DOS SANTOS : 662.479.002-44

Autorizag8o de pagamento
Comprovante de residéncla
Documentos de identificacdo

. KEICIANE SOUSA DOS SANTOS : 017.195.492-06

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS thnnlm!.idvm

Consbircios do Seguro DPVAT
Data da entrega: 05/09/2019 Data do cadastramento: 05/09/2019
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES hNome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 739.248.066-91 CPF: 104.396.626-99

TELVIA SANTIAGO GUEDES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ehgmﬁmuduh

Consérein do Seguro DPVAT
ASL-0308050/19
Vitima: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS Data do acidente: 19/05/2019
CPF: 017.195.452-06 CPF de: Proprio Titular do cpr; KEICIANE SOUSA DOS

Seguradora: Investprev Seguradora 5/A
Sinistro
Boletim de ocarréncia
Certidio de nascimenta
Comprovagio de registro de acidente declarado
Dedaracio de Inexistincia de IML f:.:”wuﬂrm'w’
TELEN) MAD VERISCADOD
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
0E SET 2019
TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91
Comprovante de residéncia
Declaracio Circular SUSEP 445/12 r GENTE BEGURA -
Documentas de identificacio by Copflin Jobe Barnrs, 600 - s Moty
Procuracao

JOAD DOS SANTOS : 662.479.002-44

Autorizag8o de pagamento
Comprovante de residéncla
Documentos de identificacdo

. KEICIANE SOUSA DOS SANTOS : 017.195.492-06

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS thnnlm!.idvm

Consbircios do Seguro DPVAT
Data da entrega: 05/09/2019 Data do cadastramento: 05/09/2019
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES hNome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 739.248.066-91 CPF: 104.396.626-99

TELVIA SANTIAGO GUEDES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS S Sequradora Lider dos

Consdrcion do Seguro DPVAT

ASL-0002276/20
Vitima: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS Data do acidente: 19/05/2019
CPF: 017,195.492-06 CPF de: Progrio Titular do CPF: gﬂnmgsﬂE S0USA DOS
Seguradora: Investprey Seguradora S/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certid@o de nascimenta
Decumentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacio
Laudo do IML - Lesies corporais
Outros

~ TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91
Comprovante de residéncia
Dedaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de jdentificacio
Procirac@o

JOAD DOS SANTOS : 662.479.002-44
Autorizacdo de pagamento

Comprovanta de residéncia
Documentos de identificacdo

KEICIANE SOUSA DOS SANTOS : 017.195.492-D6
Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

0 prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.

Para informacies sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagio, acesse

J www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regites Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras RegiGes). Para reclamaces e sugestbes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC; 080D 022 8§189.

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

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

Data da apresentacdo: 03/01/2020 Data do cadastramento: 03/01/2020
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 739.248.066-91 ' CPF: 104.396.626-99

TELVIA SANTIAGO GUEDES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200002354 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS Data do acidente: 19/05/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnostico: LESAO CORTO CONTUSAO NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Descricdao do exame MIE: PERDA DE TECIDO EM REGIAO DA PANTURRILHA COM CICATRIZAC/T\O HIPERTROFICA
fisico:

Resultados terapéuticos: VITIMA FEZ TRATAMENTO CIRURGICO LOCAL, NEGA FISIOTERAPIA E ALTA LOGO APOS A SAIDA OD
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 23/01/2020
Conduta mantida:

Observagdes: O EXAME FiSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

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 o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200002354 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS Data do acidente: 19/05/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: LESAO CORTO CONTUSAO NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Descricdao do exame MIE: PERDA DE TECIDO EM REGIAO DA PANTURRILHA COM CICATRIZAC/T\O HIPERTROFICA
fisico:

Resultados terapéuticos: VITIMA FEZ TRATAMENTO CIRURGICO LOCAL, NEGA FISIOTERAPIA E ALTA LOGO APOS A SAIDA OD
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 23/01/2020
Conduta mantida:

Observagdes: O EXAME FiSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 0% % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200002354 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS Data do acidente: 19/05/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DA PERNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. (P7)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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)
Total 0 % R$ 0,00




PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200002354 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS Data do acidente: 19/05/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: LESAO EXTENSA DE PARTES MOLES DA PERNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. (P7)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observag6es: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 10 29 R$ 945,00
membros inferiores ° % ° ’
Total 7 % R$ 945,00




PROCURACAQ

Outorgante: JOAO DOS SANTOS RG N° 154147 SSP/RR E CPF N° 662.479.002-44, brasileiro,
solteiro, automomo , representante legal de KEICIANE SOUSA DOS SANTOS, CPF N°
017.195.492-06 residente na Rua Universo n® 2503 , Bairro: Raiar do Sol- Boa Vista - RR CEP.:
69.316-006. Tel.: (95) 99144-2196/ confiancacst@hotmail.com

VITIMA: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS , CPF N° 662.479.002-44, DATA DO SINISTRO:
19/05/2019, NATUREZA: INVALIDEZ,

Outorgada: TELVIA SANTIAGO GUEDES, Brasilcira, Casada, Empresiria, RG n* 5245559 SSP/RR,
Data de Emissfo: 30/01/2017 ¢ CPF »® 739.248.066-91, Cujo enderego ¢: Rua Bente Brasil n® 248,
Centro, Boa Vista — RR, CEP 69.301-050, Telefone: (95) 98118-1200.

PODERES:

Para requerer o seguro DPYAT por INVALIDEZ, a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consércic DPVAT administrade pela Seguradora Lider,
em razdio de acidente de trinsito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em drgios pablicos, municipais,
estaduais ou federais, ou érgidos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualguer documento em nome do proprio, bem como

fornecer dados para crédito de indenizaciio de sinistro DPVAT.

Boa Vista-RR, 29 de maio de 2019.
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PROCURACAQ

Outorgante: JOAO DOS SANTOS RG N° 154147 SSP/RR E CPF N° 662.479.002-44, brasileiro,
solteiro, automomo , representante legal de KEICIANE SOUSA DOS SANTOS, CPF N°
017.195.492-06 residente na Rua Universo n® 2503 , Bairro: Raiar do Sol- Boa Vista - RR CEP.:
69.316-006. Tel.: (95) 99144-2196/ confiancacst@hotmail.com

VITIMA: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS , CPF N° 662.479.002-44, DATA DO SINISTRO:
19/05/2019, NATUREZA: INVALIDEZ,

Outorgada: TELVIA SANTIAGO GUEDES, Brasilcira, Casada, Empresiria, RG n* 5245559 SSP/RR,
Data de Emissfo: 30/01/2017 ¢ CPF »® 739.248.066-91, Cujo enderego ¢: Rua Bente Brasil n® 248,
Centro, Boa Vista — RR, CEP 69.301-050, Telefone: (95) 98118-1200.

PODERES:

Para requerer o seguro DPYAT por INVALIDEZ, a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consércic DPVAT administrade pela Seguradora Lider,
em razdio de acidente de trinsito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em drgios pablicos, municipais,
estaduais ou federais, ou érgidos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualguer documento em nome do proprio, bem como

fornecer dados para crédito de indenizaciio de sinistro DPVAT.

Boa Vista-RR, 29 de maio de 2019.

ARGA DE AIMIATROS -5 A, v
CONTEUDD MAD YERTICA s ;i Y G Pt <

05 SET 200

A VERDADEIRA .mpmnmm

AGE Em testermunho_ "'a;.;.'.aaa.'
et 2 45 FUNDEJURR:0,25 FISC:0,10, FECON-0.10, LBEHIMM'IH
S0 RECFIR1 58345 /0K ABVECSTSTE
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0308050/19
Vitima: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS
CPF: 017.195.492-06 CPF de: Proprio

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

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

JOAO DOS SANTOS : 662.479.002-44

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

KEICIANE SOUSA DOS SANTOS : 017.195.492-06

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente:

Titular do CPF:

19/05/2019

KEICIANE SOUSA DOS
SANTOS

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no

ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/09/2019 Data do cadastramento: 05/09/2019
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 739.248.066-91 CPF: 104.396.626-99

TELVIA SANTIAGO GUEDES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0308050/19
Numero do Sinistro: 3190518307

Vitima: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS Data do acidente: 19/05/2019
CPF: 017.195.492-06 CPF de: Préprio Titular do CPF: gE,I\‘CTIég'E SOUSA DOS

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 25/10/2019 Data do cadastramento: 25/10/2019
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 739.248.066-91 CPF: 104.396.626-99

TELVIA SANTIAGO GUEDES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0002276/20
Vitima: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS
CPF: 017.195.492-06 CPF de: Proprio

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - Lesbes corporais
Outros

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOAO DOS SANTOS : 662.479.002-44

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

KEICIANE SOUSA DOS SANTOS : 017.195.492-06

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

Data do acidente: 19/05/2019

. . KEICIANE SOUSA DOS
Titular do CPF: SANTOS

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

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A 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 apresentagao: 03/01/2020
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES
CPF: 739.248.066-91

TELVIA SANTIAGO GUEDES

Data do cadastramento: 03/01/2020
Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 104.396.626-99

GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA




00040067

- carta_01 - INVALIDEZ

Pag. 00133/00134

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, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200002354 Vitima: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS
Data do Acidente: 19/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15323537
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- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01489/01490

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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200002354 Vitima: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS

Data do Acidente: 19/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOAO DOS SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagdo 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

apods a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15350692
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apresentads, concormando, desde i, em me submeter avaliagio medica ks tustas da Seguradors Lider para verificag®o da exisiine TWH
i & Futura
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permananias dpeorrentes de scidente de trimsitn, conforme Lei 8.194/74, art, 3%, §17, declarando que esta aulerizacda ndo s.;mru pn!u
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mﬂnﬂmm muwmmmsmmmmnmmm

H!‘:’&*"ﬂ?f}(- s S
S
L

=. mdummm 2. vmuemumummn Ds.m Dﬂ‘h T 2. mmWarmnmm

28 - \Vina D Sim | 28-5¢ tinha filhos, informar | 30-Viime debru Dﬁlm 31+ Whirna Sirn | 32 - S tinha rmdos, informat | 33, \itime delscu Es.im
M?D MEo | Vivos Fadecidas: mwmﬂ?ﬂ Nia MM?D N3p | Vios Falacidos: palsfavisvivos? [T Nan

Estou clents de que ¥ Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro OFVAT por morte bouetes beneficiiries que se apresentaren & provarem

esta condicho, estanda ciere, ainda, de que gualouer omisslo ou deciaraclis ndo verdédein poderd gerar & obfigaglo de ressarcir o valor recebido, além da

respaasabilidade criminal par infrag Irrl'ras;!n'ﬂu artiga 299 do Cadips Penal

ES 38-12 | Nomae:
MY 35 - Home legivel de guem assing a roago/a pedido LPF:_
shgete! =2 4
b;:? : Assinaturs da testemunha
z [ " d
> | P 3E - CPF legivel de quem assing a rogo/a pedida 39 27 | Namie:
E CPF:
37 -{*] Assinatura de quem sising 8 foga/s pedido -
L peiili 5 it J L adsinatura da testemunha
10-tocaleoan, _BON_ vista- R, 03 & st{:@p & 2075,
| - _ 5 "
'}"".1 Lo e al g &) 41 Assinatura da virima beneficirnio [declarante)

a2+ Assinatura do Representants Legal {xe houver]

FP5.001 VD02 2019

CTESTEMUNHAS

d



LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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[___'I O IML que stende & regiio do scldente ou da minha residéncia cealiza pericias com praze soperior 3 20 (noyenta) dias do pedida

: Pely motiva aspinaladt, solicit o prosteguimento da anblie do mew pedido de indenlzago do Segurc DFVAT, por invalides pe—:mn-:.r-. £, tom base na documentacic
apresentads, concormando, desde i, em me submeter avaliagio medica ks tustas da Seguradors Lider para verificag®o da exisiine TWH
i & Futura
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permananias dpeorrentes de scidente de trimsitn, conforme Lei 8.194/74, art, 3%, §17, declarando que esta aulerizacda ndo s.;mru pn!u
saliaidio ey ou renincia 8o direito de contestd-la. caso discorde do seo contetido
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Estou clents de que ¥ Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro OFVAT por morte bouetes beneficiiries que se apresentaren & provarem

esta condicho, estanda ciere, ainda, de que gualouer omisslo ou deciaraclis ndo verdédein poderd gerar & obfigaglo de ressarcir o valor recebido, além da
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| ARGA DE SIMISTROB - DPVAT
CONTELIDO NAD VERIMCADO

05 SET §

.',';r_.. \f‘

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

CENTE
e Eoglie I S W00 B BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 020109/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hara inicio do Regiatra: 05072018 08:21 Data/Mora Fim: 06072019 09:50

Ongem: Pessoa Fisica - Particular Data: 05/07/2019

Deiegado de Policia:  Juraci Ribeiro da Rocna
DADOS DA OCORRENCIA
Afelo’ Delegacia de Acidentes da Transito
DataiHora do Fato: 180672019 08:00
Local do Fato
Municipio: Bea \ista [RR) Bairro: Raiar do Sol

Legradouro: astrela dalva

Tipo da Local: Via Pdblica

Naturaza

Main(s} Empregado(s) J

1095: Auto lesdo - Acidente de transitn Vaiculo

ENVOLVIDO(S)

{Nome Civil: JOAQ DOS SANTOS (COMUNIGANTE | }

Nacionalhdade: Brasileira Maturalidade:RR - Boa Visla Sexo: Masculing
Profissda: Autbnomo
Nome da Mae. Lulza Jula dos Santos

Enderega

Municipic: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua Universa Wo: 1421
Baro: Raar dao Sol

{Nome Civil: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS (VITIMA ) i

Macionakdade: Brasileira Sexo. Faminino Nasge: 251072005

Estado Civil: Soltelno{a)
Mome da Mae: Veronica de Souzs Silva MNome do Pal; Jodo dos Santos

Endareco

Municipia: Boa Vista - RR
Lagradouro. Rua Universa W 1421
Bairro: Ralar do Sol

[Nome Civii: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) ]

MNacisnalidade: Brasliera

Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

Debegado de Policia Ciwl Juraci Ribsir oa Rocha Paging 1 de 2
Impresse par  Jofge Famando Faiva Figueireda

a Sis 'E, ¥ i o o PPa - Procedimentos Palicials Eletrnicos
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 020109/2019
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Automovel/Utiltano/Camioneta/iCaminhaon

Veiculo Adulterado? Néo Quantidade 1 Unidade

Situagao Mewo Empregedo
l Nome Envolvido Envolvimantos J
Descanhecido 1 Possuldor

RELATO/HISTORICO

0 comunicante acima qualificado (nforma que no local e data supracitados a sua filha, Kelciane Sousa daos Santos, conduzia
& sua bicicleta quando em determinado um automdvel desconhecido colidiy na traseira da bicicleta de sua filha jogando-a na
calgada. Tal colisdo causou lesbes corporais em sua filha, pois a mesma soffeu ruplura em alguns ligamentos de sua pema
esquerda, além de um profundo corte na mesma. A aquipe do SAMU comparecey no local, fez os primeiros socoros & a
encaminhou ao HGR. Este BO & para fins de recabimento de segura DPVAT.

ASSINATURAS

o Lgus S e e
rada Joao dos Santos
|Cemunicarie|

Boima BESBUDOEE O CHOle it SOOBME Fedda ey v 8 O L Fmin d Gk
Fuiap Sg Crene ou e Codttmeengio do Cogigo Peeal Srasisan.”
| AMGA DE 88 TROR . DIVAT
CONTEUDO KAD VERMCADD
05 SET 2019
| CEXTE SEGURADORA 81
A Copti S, 4 o Yo
Delegado de Policia Civil-Juran Ribeino da Rocha Pagina 2 da 2

Impresso por.  Jorge Fermando Paiva Figusiredo

oe resgda” 05072019 117
(& Sinesp  Data ge impressio ol PPa - Procedimentos Policials Eletrinicos



: GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
A 4, POLICIA CIVIL
% l i Y DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 020109/2019-A01
DADOS DO REGISTRO
Data'Hora Inicio do Registra: 24M10/2019 10:16 DatafHors Fimy 2410/2019 10:23

Origem: Pessoa Fisica - Paricular Data: 05/07/2019
Delegada de Policia: _Juraci Ribairg ds Rocha

DADOS DA OCORRENCIA

Aeto: Delegaca de Acidentes de Transilo
Dastaftora do Fato: 189052019 08,00

Local do Fato
Murnicipio: Boa Vista [RR) Balro: Ralar do Sol
Logradourn: estrala dalva

Tipo do Locak:  Via Piiblica

E{amuu Meio(s) Empregadois) —l
1095, AUTD LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Veiculo

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 [SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) ]
Nacionalidade: Brasiieira

Enderego
Municipio; Boa Visla - RR

[Nome Civil: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS (VITIMA | ]
Nacionaldade: Brasiaira Saexg: Feminno Nasc: 25/10/2005

Estado Civil Solteira(a)
Moma da Mae. Veronica de Souza Silva Mome do Pai Jodo dos Sanios

Enderego
Mumcipia. Boa Vista - RR
Logradours: Rua Universo NE: 1421
Bairro: Raiar do Sof

{Nome Civil: JOAQ DOS SANTOS (COMUNICANTE ) ]
MNacionalidade: Brasilaira Maturalidade:RR - Boa Vista Sexo: Masculing

Profissdo. Autdnomao

Mome da MBe: Luiza Jula dos Sanlos

Endeareco
Municipio: Boa Vista - RR

Logradoure: Rua Universs N 1421
Balrro: Raar do Sal

[Nome Civil: TELVIA SANTIAGO GUEDES (COMUNICANTE (AUSENTE), PROCURADOR (AUSENTE)} )i
Macionalidade: Braslielra Naturalidade: PA - Santarém Sexo: Femining
Profissfo. Empresartio

Delagads de Policia Civil. Jurasi Ribeiro da Rochs Pagina 1 de 2
impresso por Jaffetson Inacie Araujo
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-,. GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
& & POLICIA CIVIL
' i ° DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 020109/2019-A01

Mome da Mas: Terezinha Silva Santiago Nome do Pal: Edmilson José Santiago
Documentais)

CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: 739 248.066-91

RG - Carteira de ldentidade: 524555-9
Enderego

Municipio; Boa Vista - AR

Logradoura: Av: Bento Brasil o248

Bairro, Cantro

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veloulo Subgrupo  Automdvel/Utilitaro/Camionata/Caminhan
Veiculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidade
Situagio Meio Empregado

Mome Envolvide Envolvimentos J
Dasconhedido 1 Possuidor

RELATO/HISTORICO
O comunicante aclima gualficado informa gue no local @ data supracitados 8 zua fitha, Kelcane Sousa dos Santos, canduzia
a sua bicicieta guando em datarminada um aulomdvel desconhecida colidiu na traseira da bicicleta de sua filha joganda-a na
calpada. Tal colisdo causou lesdes corporais em sua filha, pois a8 mesma sofreu ruptura em alguns igamentos de sua pama
esquerds, além de um profundo core na mesma. A eguipe do SAMU compareceu no local, fez os primairas soconms & @
encaminhou as HGR. Este BO @ para fins de recebimento de seguro DPVAT

T = oy T
Jefferson Inacio Aratjo -
“hgurde de P [T
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Debegado de Policia Clvit Juraci Ribeire da Rocha 2
i Imprasso par Jafferson inaco Arssujo Pagina 2 de 2
i Lo 1z, Daka de impressén: 24010020719 10:23 ’ .
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& GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
y L, POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 620109/2018-A01

DADOS DO REGISTRO
Data'Hora inicio do Registre: 2411052018 10:18 Data’Hora Fim: 24/10/2019 10.23
Origem: Pessoa Fisica - Paricular Data: 0507/2049
Dulegado de Poligia. Jursci Ribalr da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA

Alato. Delegaca de Acidentes de Transiln
DatafHora do Falo,  1&M0572019 08,00

Local do Fato
Municipio: Boa Vista [RR} Balmo: Ratar do Sof
Logradours: estrola dalva

Tipo do Local. Via Puhlica
Emr-.u Meio(s) Empregado(s) —1
1005: ALTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO Veicula

ENVOLVIDO(S)
[Neme Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) e
Navionalidady: Brasileira

Enderega
Municipn: Baoa Vista - RR

[Noma Civil: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS (VITIMA | |
Nacionaldade Brasisira Bexo: Faminino Masc: 2510/2005
Estade Chil Solteiro(a)
Name da Maa Veronica de Souza Silve MNoma do Pai. Julo dos Sanios
Endereco
Mumicipio. Boa Vista - RR
Logradauro: Rua Universo W 1421
Bairra: Ratar do Sol

[Nome Civil: JOAD DOS SANTOS (COMUNICANTE ) |
Macionafidads: Brasileira Naturahdade: RH - Boa \ista Sexa Mascuitno
Profiss@io. Autdnoma
Nome da Mae: Luiza Julls dos Santos
Endereco
Municipn: Boa Vigta - AR
Logragourn: Rua Universo M® 1424
Bairro: Ratar da Sol

[Nome Civil: TELVIA SANTIAGO GUEDES (COMUNICANTE (AUSENTE), PROCURADOR (AUSENTE}) |
Nacionalidade: Brasiteira Naturaiidade: PA - Santarém Sexo Femining
Profissdo. Emprasano

Oeiegacs do Polict Civil Jutscl Riteiro da Roche Pagina 1 da 2
impréesso por.  Jefferson nec Araujo
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POLICIA CIVIL

m GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
&
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 020108/2019-A01
home da Maa: Terazinha Sive Sanliago Nome do Pai Edmilson José Santiago
Documentois)

CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: 739.248.066-91
AG - Carteira de ldentidade; 524555-9

Enderego
Munik:tpio: Boa Vista - RR
Logradouro: Av: Bento Brasd b 248
Bawrra Centro

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Velculo Subgrupo AutomdvelUtiitara/Camionata/Caminhon
Velculo Adulterado? MNao Quantidade 1 Unidada

Situagio Meio Empregada
Nome Envolvido Envolvimantos
Dasconhecdo 1 Posauidar

RELATO/HISTORICO
D comunicants acima qualificado nforma gue no jocal & dala supracilados & sua fitha, Kelciane Sousa dos Santos, canduzi
& sua biciclats quando em deleiminado um aulomavel desconhecido colid na trassira da bicicleta de sua fitha jogando-& na
calpada. Tal colisdo causou lesbes cofporais @m sus filha, pois @ mesma solreu rupiura em aiguns ligamenios de sua pama
esguerds, além de um profundo corte na mesma, A equipe do SAMU compareceu no local, fex os primairos Socams € 4
encaminfiau as HGR. Esie BO & para fins de recebimento de seguro DPVAT
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SERVIGOS DE NOTAS, RESISTROS, TABELIONATO £ PROTESTO DE TiTULOR

DO B°

o0 g

Joss Coelio de Souxa Nefo
LS il

Av, Atpide Teive, o 2.304 - Enicre Liberdads - Teielone! (0B3) 425 5808
Bam Viets - Rorntone

Certificc que no Livro N° A-104 de Registro de

Nascimento, as Folhas N°. 171-V, sob o N°. 83156,

esta Registrade o assento de KEICIANE SOUSA DOS

e - EANTOS; W0 SEX0 F, nascdo(a) no dia vinte e um de

outubro de dois mil e cinco as 09:51, Hospital

Materno Infantil Nossa Senhora de Nazareth, em

Boa Vista-RR, filho(z) de JOAO DOS SANTOS e

DE SOUZA SILVA, avis paternos: *** g

Luiza Julia dos Santos, e avis maternos: Paulo
Alferes Siiva ¢ Gléria Silva de Souza.

O registro fol efetuado no dia 25 de abril de 2007
Foi declarante: O PAX

Observacdo: 1* via

O referido € verdade e dou fé.

Boa 25 de abril de 2007
' gt U i
¢ Ofics

DE SIMSTROA - DPVAT :
EUDG KAD YERICADD e
E pS SET 7018

CEnTE SEGURATKORA &4
2 Coptie 2 Banr, i i o
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