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2723088- C3/ 2020-02031/ INVALIDEZ

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

Processo: 08124916220208230010

SUMULA 474 STJ: “A indenizag¢do 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 AGAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
que lhe promove DERISON DOS ANJOS CABRAL , em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

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

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 06/07/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 06/07/2019.

Portanto, em que pese o requerimento da indenizagdo na via administrativa, houve a NEGATIVA da Seguradora
responsavel pela regulacao, haja vista, a auséncia de sequelas.

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 consonadncia com regra prevista no art. 218, § 42 do CPC/2015%,
prestigiando os principios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde ja pelo recebimento da
mesma.

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

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

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

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

DO MERITO

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

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

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

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

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 autocomposi¢cdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;

3”APELA(}AO CIVEL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. 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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Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentagdes apenas por amor
ao debate.

DO REQUERIMENTO ADMINISTRATIVO

DA INEXISTENCIA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E incontroverso que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito de
receber o Seguro Obrigatério DPVAT no que se refere a cobertura de invalidez permanente, uma vez que o
proprio laudo médico acostado nos autos pelo autor constata a auséncia de lesGes de carater permanente.

Verifica-se, outrossim, que a parte autora ingressou com o requerimento administrativo, o qual foi negado pela
Seguradora Reguladora, ante a auséncia de lesdes indenizaveis.

Frisa-se que nem todas as lesGes ocasionadas por acidente automotor sdo passiveis de indenizagdo, pois para
caracterizar invalidez permanente passivel de indenizagao imprescindivel que haja perda definitiva ou redugao
da funcionalidade de um membro ou érgdo, ou seja, quando a recuperacdo ou reabilitacdo da area afetada é
dada como inviavel, ao fim do tratamento médico.

Deste modo, a Lei 6194/74 considera invalidez permanente quando a funcionalidade do érgdo ou membro é
afetada integralmente ou em parte. Por essa razdo, lesGes meramente estéticas, temporarias, ou que de
qualquer forma ndo venham acarretar comprometimento de érgao ou fungdo, ndo serdo passiveis de
indenizacdo. E é exatamente o caso dos autos.

Em andlise ao processo administrativo e aos documentos médicos juntados pela prépria parte autora, conclui-se
gue o acidente ocasionou ao autor lesdes que nao acarretaram incapacidade funcional ou para realizacdo de

atividades ordindrias, portanto, ndo sdo passiveis de indenizacao.

Assim, verificada a inexisténcia de invalidez permanente, devera o pedido autoral ser julgado IMPROCEDENTE,
nos termos do art. 487, |, CPC.

DA AUSENCIA DE COBERTURA

O seguro obrigatorio DPVAT é regido pela Lei n.2 6.194/74, tendo sido alterada pela Lei n.2 11.945/09, e discute
matéria referente a modalidade de seguro obrigatério de danos pessoais causados por veiculos automotores de
via terrestre, ou por sua carga, a pessoas transportadas ou ndo.

Assim, temos que o seguro DPVAT dd cobertura apenas as indenizagGes ocasionadas por morte, invalidez e
reembolso de despesas de assisténcias médicas e suplementares, ndo tendo abrangéncia sobre qualquer outra
indenizacdo que ndo seja as especificadas na letra da lei.

Verifica-se, porém, que as provas produzidas nos autos, demonstram e comprovam o contrario do que alega o
Autor, o LAUDOS MEDICOS atestam que a lesdo apresentada é apenas temporaria/recuperavel, o que, por
certo, ndo pode ser considerada INVALIDEZ, ndo havendo previsao de cobertura pela Lei do DPVAT.

Vale ressaltar que o convenio/seguradoras é responsavel apenas pelo pagamento das indeniza¢des dispostas na
Lei 11.945/09, n3o podendo ter interpretacdo extensiva a pretenses de cunho particular por parte do Autor,
gue ndo tenham qualquer ligagdo com a matéria em questao.

Conclui-se assim ser impossivel juridicamente o pedido do Autor, e, por ser impossivel juridicamente o pedido,
requer que a presente demanda seja julgada IMPROCEDENTE.
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DA APLICABILIDADE DA SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA

Com advento da Medida Provisdria n2 451/08, convertida na Lei n2 11.945/2009, estabeleceu-se percentuais
indenizatdrios aos danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais, de modo que se impde a graduacao da
lesdo para fins indenizatérios.

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.

A referida inovacdo legal trouxe a figura da invalidez parcial incompleta. Portanto, para dirimir o percentual
indenizavel no caso concreto, é imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificara se a
les3o suportada pela parte autora é parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussio geral®.

No mesmo sentido, o Superior Tribunal de justica editou a Simula 474 pacificando o entendimento que no caso
de invalidez a indenizagdo do Seguro Obrigatério DPVAT devera ser paga em conformidade com o grau da
invalidez da vitima®.

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

Assim, para se chegar ao valor indenizavel devido, na hipétese 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 indenizagdo integral a parte Autora, 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
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo

apresentado.

DA IMPOSSIBILIDADE DA INVERSAO DO ONUS DA PROVA

Ndo hd que se falar em inversdo do 6nus da prova, vez que o seguro DPVAT ndo se trata de relagdo de consumo,
e sim de uma obrigacao legal.

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

Ssumula 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.”

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



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

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

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

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relacdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Sumula n? 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citagdo”

Com relacdo a correcdo 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 condenacdo, requer que os juros moratérios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente agao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, Il, lll e IV do §2¢ art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

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

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

74SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

8art. 12 (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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CONCLUSAO

Ante o exposto, reafirma o desinteresse na audiéncia de conciliagdo, conforme amplamente demonstrado no
corpo da presente peca.

Em caso de eventual condenacdo, pugna a Ré, pela aplicacdo da tabela de quantificacdo da extensdo da
invalidez permanente, conforme preconiza a Sumula 474 do STJ.

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

Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela realizagdo da prova pericial pelo IML com o fito de
auferir o nexo de causalidade entre a lesdo da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da realizacdo da
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 producdo de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que esclareca:

) 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 S3o José, n? 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publicacGes 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, 22 de maio de 2020.

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 lesao resultou invalidez permanente ou tempordria;

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

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

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

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

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta cardter parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizacdao
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 distin¢gdo 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 anatémica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores;

¢ Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambas as mdos ou de ambos os pés;

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

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

Por fim com fulcro no artigo 59, LV, da Constituicdo Federal, requer que apds a produc¢ao da prova pericial,

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que ndo se cause na demanda o
cerceamento de defesa, frente ao principio constitucional do devido processo legal.

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 anatémica efou funcional completa de ambos os
membros superiores ou nferiores

Perda anatomica eou funcional completa de ambas as
maos au de ambos os pés

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

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

Lesbes neurologicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental ahenante; (b) impedimento do sense de
arientagdo espacial efou do livre deslocamento corporal, (¢)
perda completa do controle esfinctenano; (d)
comprometimento de fungdo vital ou audondmica

Lesdes de orgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
toracicos, abdominais, péivicos ou refro-peritoneais
cursando com prejuizas funcionais ndo compensavess de
ordem autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de gualquer oulra espécie, desde que haja
comprometimento de fungéo vital

RS 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 mios

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 e/ou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva fotal 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
tormozelo

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

R§ 337500

RS 2.531,25

RS 1.687.50

RS 843,75

RS 337 50

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

Perda anatomica efou funcional completa de quakquer um
dos dedos do pe

Perda integral (retwada cirirgica) do bago

RS 1.350,00

RS 1.012.50

RS 675,00

R§ 337 50

R$ 135,00

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

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, JOAO
PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n2 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o 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 A¢do de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move DERISON DOS
ANJOS CABRAL , em curso perante a 32 VARA CiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n2
08124916220208230010.

Rio de Janeiro, 22 de maio de 2020.

Ji

1 J

{

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190592333 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: DERISON DOS ANJOS CABRAL Data do acidente: 06/07/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 20/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO NO COURO CABELUDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

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

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

% Apurado pelo dano




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190592333 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: DERISON DOS ANJOS CABRAL Data do acidente: 06/07/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 20/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO NO COURO CABELUDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

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

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

% Apurado pelo dano
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~
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0364443/19
NuUmero do Sinistro: 3190592333
Vitima: DERISON DOS ANJOS CABRAL Data do acidente: 06/07/2019
CPF: 898.432.662-34 CPF de: Préprio Titular do CPF: EERISON DOS ANJOS
BRAL
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

DERISON DOS ANJOS CABRAL : 898.432.662-34
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: 18/02/2020 Data do cadastramento: 18/02/2020
Nome: DERISON DOS ANJOS CABRAL Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 898.432.662-34 CPF: 432.858.722-68

DERISON DOS ANJOS CABRAL ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0364443/19
Vitima: DERISON DOS ANJOS CABRAL Data do acidente: 06/07/2019
CPF: 898.432.662-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: EERISON DOS ANJOS
BRAL
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

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

DERISON DOS ANJOS CABRAL : 898.432.662-34

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 indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/10/2019 Data do cadastramento: 17/10/2019
Nome: DERISON DOS ANJOS CABRAL Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 898.432.662-34 CPF: 413.653.806-53

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

Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190592333 Vitima: DERISON DOS ANJOS CABRAL

Data do Acidente: 06/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DERISON DOS ANJOS CABRAL

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? 15008621
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190592333 Vitima: DERISON DOS ANJOS CABRAL
Data do Acidente: 06/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DERISON DOS ANJOS CABRAL

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15010545
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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190592333 Vitima: DERISON DOS ANJOS CABRAL
Data do Acidente: 06/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), DERISON DOS ANJOS CABRAL

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
A documentacdo médica anexada, datada de 06/07/2019, emitida pelo Dr. ARNALDO J, CRM n? 1554 - RR,

da Instituicdo H. GERAL DE RORAIMA, evidencia recuperacdo completa apds o dano pessoal sofrido no
acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15549885
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avaliagdio médics ou reningia ao direils de cantestd-la, caso discarde do-seu contedda.
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e = L L T ——_
Vithra teve filhge? ] Sim [7] MSo | Se tinha filkos, informar quantos: | yitma deisou gim [ MGo | Vitima delxou sim [ Mo
e Il:i D | vivos: _Falecidds: '| nascitero (vai nascer)? D D i pais/avis vivos? D E]
Estou ciente d= que a Seguradora Lider pagarg, caso devida, a mgs.m'ﬁn di Segura DPYAT por marte Aqueles beneficlirias que e apresantarem € provarem

asta condigdo, estando ceente, ainda, de que qualquer armissle ou detlarasio nio verdadeira poderd gerara obrigacio deressarcir o valer recebido, além da
responsabilidade crimiral por infragio do artigo 235 do Codiga Panal - - %

-

mlcﬂamﬂam‘ﬁﬂioﬁlo g_i.;D_*.,B i:ElTb;l:e'jM
nome: Diingn (I8 -"‘I.'r:i@'." Caloundl | cpre

i B9%. 432.662-3H |
2 = 1 Assinatura
[*) Assingtura de qu 28 | Noma:
~ CPE:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) |
- | Assinatura

Assinatura do Representanie Legal (¢ hguver) Assinatura do Procurador (se houvar)

[*] A vitimay/beneficing n3c alfabetimade deverd escofhir pulr pessoa alfametizada, maior & capaz, para preencher e assinar o presente formuléno, ASEL ROGO,
na presenca de 2 [duas) testemunhas maiores e pams, comprometendo-se 3 darihe cifncia de imteino teor do conteddo, antes do preenchimento & assinatun,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDEMCIA DE TODOS.
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Seguradora

LIDER _ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Au-l-l—-lr-\-—--ﬂi.'iﬂ

Escolha ofs) tipols) de cobertera: ] DAMS DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B} imvvavioez permanente [T morte

2 - N9 gy simistro ow ASL: | -

4 - Nome completo da vitima: 1
1w _' & I’ -h‘|

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fisica (viTina/BEN

EFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 4452012

§ - Mome completo: .. ; i e . 6-CPR: ] 3
J Doiaon 3 Ané Caletloc o - lt.’,‘]'f 432662~ 34

7 - Profissio: 5 8 - Endertgo; o y s g 9 - Nomero: 10 - Complemento:

e @il ] Pua: don ] peean 1Lr5
11 - Balrro; = | 12 - Cidade: cah T 13 - Estado: 14- CEP:
VR Cai b '| Roc \Walco RN _
15 - E-mali: . . d ' . 16 - TRI{DDDY: B
Mein@Radlmoid. Lom G- 1232
w DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (FAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
=
& 17-Nome completo do Representante Legal: -
Ll
Y
S 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:
u -
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [AMEXAR COPIA).
n -
< 20- RENDA MENSAL DOTITULAR DA CONTA:
[{] recuso INFORMAR [ rs1.00AR$1.000,00 [ RS2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [J Aciva bE R$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARID DA INDENIZAGAD D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[} conTA POUPANGA (Somente para os bancos abaim, Assinale uma opsda) m CONTA CORRENTE ban-:u?
[ eradesco (237) [ i (341} Nome do BANCO; __& Jihit |
[ parcodobrasifoo1) [ caika Econgmica Fedesal (104)
AGEHL‘IA:[: O CﬂHT.ﬂ:{ _] D acencia:| 5 506 D CONTA: [ T TER ]@
{irformar o digite se existir] {infoermar o digito s.eam"r] {irformar o gD se existir) {Irformar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta hancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Segure DPVAT
a que au tiver direlto, reconhecendo e danda, desde [& e somente apds 2 efetivacio do crédito, quitaglo total do valor recebido.

22 - DECLARACRD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declars, sob as penas da Lei, gue estow impossibilitado de apresentar o lauda do Institute Medica Legz| [IML} para s fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVET [Lei n? 6.194/74), uma ves gue:

® N30 hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
x O IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
¢ O IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéneia rezliza pericias com prazo superlor a 50 (noventa) dias do pedida,

sallcito o prossegulmento da andlise do meu pedido de indenizacio do Segurn DPVAT, por invalldez permanente, com base na documentagao médica
apresentada sem a apresentagdo do laude do IML, concordando, desde ji, em me submeter & andlise medica presencial, caso necessdric, as custas
da Seguradara Lider para verificagio da existéncia e quantificagdo das leslies parmanentes decorrentes de acidente de transito causade por velculo
sutomator, conforme o disposto na Lei 5,194/74.

Declare que esta auterlzagdo ndo significa prévia concordancla com 3 futura avaliagdo midica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagia médica, caso
discorde do seu conteddo

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE )
23 - Estado - T i 24-Datado
<ivil da vitima: (st [] Casado o Cvil) [Jowercado [ ] Seperedo judicalmente [ vidwe \ At da vitima: g

2 - Grau e Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deiwou companheiro]al: D Sim D Mio 77 - e avitima deixou companheirosda), informar o nome completo:

28 -viima |} Sim | 28- Setinha filhos, informar | 30-Viimadebou ] Sim

31-Vitima |_]Sim | 32-Setinhairmos, informar | 33 vitima deiou [Jsim
teve fihos? ] Nso | Vivos:  Falecidas: | nascituro (vanesoer? ] Nao

teve irmios? D N3o | Vivos: “Falecidas: | palsfavds vivas? Dl‘-.lﬂ:n
Estou ciente de que a Seguradora Lider pa-g.a r4, caso devida, a indenizaglo do Segura DPVAT por morie dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

peta condico, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagac de ressarcir o valor recebido, além da
responsabiiidade criminal por infragie do artigo 299 do Cédigo Penal,

38- 12 {'‘Nome:

(a]

2 35 - Mome legivel de quem assina a pedido (3 rogo) CPF:

."__E

|

g Assinatura da testemunha
[T 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogn) 3%- 22 | Nome!

I

o CPF:

L

=

37 - Assinatura de guem ass5ina a pedido (2 roge)

fssinatura da testemunha

40 - Local e Data, Bec, Vl-'fﬁr*—‘\ - QR ,0FI4{|201d 4

i 41- Assinatura da vitima/beneficidrio Eeclaranhe:

42- Assinatura do Representante Legal [se houver)

43 - Assinatura do Procurador {se houver)

CNC M Samm i n




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA
DEPARTAMENTO DE POLICIA JUDICIARIA DA CAPITAL
2° DISTRITO POLICIAL
TELEFONE: (95) 4009-4450 (PLANTAQ)

BOLETIM DEOCORRENCIAN® D174 /19Q Registradoss 14 1 s0. Min.
Boa Vista-RR, 06 de Julho de 2019

Senhor Delegado, ERIC SILVA PEREIRA

COMUNICANTE: ROP PM 811006 SERIE J RG: SSP

CPE- ' PROFISSAO: IDADE

ENDERECO: , BAIRRO:

CIDADE: NACIONALIDADE: SEXO:

NATURAL: - UF =~

DATA DE NASCIMENTO: / / GRAU DE INSTRUCAQ:

ESTADO CIVIL: TEL.TRAB: CEL:

NOME DO PAI -

NOME DA MAE : : ' 3

Vem a presenca de Vossa Senhoria p:ILr& informar que as Hs. do dia 06

De  JULHO de 2019 no bairo PRICUMA Ocorreu o Seguinte fato:
RELATO/ HISTORICO '

Que foi recebido o ROP PM 811006 SERIE I, e este relata o atendimento de Ocorréncia de Acidente de Trinsit
com danos materiais ¢ vitima no local, Sendo entio informados pelo senhor DERISON DOS ANJOS CABRAL g
conduzia o veiculo MOTO HONDA/CG 125 FAN KS NA COR AZUL DE PLACA NUJ 3980 pela Rua; José Pinheirc
sentido Av. Via das Flores quando ao se aproxXimar do cruzaménto da Rua: Mestre Albano colidiu com a senhors
OLIVIA COELHO PIMENTEL que conduzia seu veiculo HONDA CITY DE COR VERDE DE PLACA NOV 905¢
este que ao fazer a conversdo para a esquerda pela Rua: José Pinheiro sentido Av. Gal Ataide Teive foi colidido pelc
condutor da motocicleta, causando o acidente. Informo que a pericia ndo foi acionada, devido violagdo do local e que ¢
condutor da motocicleta foi socorrido pela equipe do SAMU e conduzido ao PSE com aparentes escoriagdes, o veiculo de
senhor DERISON foi entregue ao respectivo habilitado RODRIGO LOPES DOS SANTOS CNH 06707093552 e ¢
veiculo da senhora OLIVIA, que se encontrava no local foi entregue a mesma. Histérico do fato conforme ROP PM em
anexo. '

Dcs

KATIUSCIA LIMA . ROP PM 811006 SERIE I
Agente de Policia | . - . Comunicante
|
DESPACHO DESPACHO | DESPACHO
|_ Delegado ! Delegado _I s D-ﬁ‘l?ﬁad,‘?.
oo Al

L od jer P ETS

i
p g w b

T LT



g . - ~ SERIEJ
PMRR ""'"Ci PTUR RELATGRIO DE OCORRENCIA POLICIAL 2 811006
—11.-1-\ = T SuCp = _L:: * Lo — —HTransmr— 7 H{lm = CHH H/Fir
Ciptur83 |  CPTUR _J _o§/o7/18 | LESTE | 13h4Smin | 13h45min | 13H55min | 14h50min
eg—— fid e —— T Cid, Prios. s i Sar Prest Kminl. ) Emffin =
1001 | 1399914999 _- HAKKHX- 138030 | 138.037
:__an.ciLnEc-mEm:ﬂhm ;I e c
av./Rua: Rua: Mestre Albano/ Rua: José Pinheiro _ Baimo: Pricumd  pefe: Cruzamento
- [  PESSOAS RELACIONADAS I
|* Condutor -_-jhlnrrrr_ Derison dos Anjos Cabral : idade: 20 _ Eowi:  Solteiro |
Enderege: Rua: Das 1000 Flores, 225, Pricumd S i
Edt. k.G 238002 55P/RR = CNH 06873018604 Profissio: Entregador
?Lcnu_utgri B I'mmr DI-I{fra- Coelho Pimentel - wage: 37 eowi Casada
Endereco: Rua: Mestre Aibann 122-2, Liberdade e
EdtRG 195298 SSE{RE* ___cne 03870732201 profissio: Funcionaria Publica
12 :h'nmf_ : ¥ idade: E-Ciwil: B ]
| Enderega: _1 . e ==l
Edt. R.G - _ Gt - Profissdo:
 Iveme Idade: E. Chvil
Endereco: o e RSt e—
Edt. .G CNH . profissio: Estudanfi
.ll_,.__ = i e r - _' T
— — AVARIAS | ———e— o
Avarias relecionadas
ITERA |[E.'1]' MCI c HDNDA,I’CE 125 FAN K5 NA COR_ AZUL PLACA NUJ 3980 (frente destruida); ITEM {02} HONDA CITY DE COR
VERDE PLACA N2V 8059 (porta lateral trazeis di-eita amassado, para-choque trazeiro amassado, para-lama trazeiro direito
| amassado, tam Ao vorta malt amassada e faatera trazeire dirnita quebrada), - S IR C e S
ASSINATUA QH,..: canso e _ _ iocar daDF .
B : Tt "'"_“T'_I?._-.'T}SEE.J - =
Senhor Delegade do 29 DP, informo gue fomos acionados via Ciops para atendimento de Ocorréncia de

| Acidente de Transito com danos materiais e vitima no local acima citado. No local fomos informados pelo
Iltem 01 gque conduzia o veicule MOTO HONDA/CG 125 FAN KS NA COR AZUL DE PLACA NUJ 3980 pela
Rua: José Pinheiro sentido Av. Via das Flores quando ao se aproximar do cruzamento da Rua: Mestre
Albano colidiu com Item 02 que conduzia seu veiculo HONDA CITY DE COR VERDE DE PLACA NOV 5059
peia Rua: Jos® Pinheiro sentide 4v. 1+ dtaudg "“- e ao szer a Ennvetsﬁo {‘.JEII:E‘ a esquerda foi
!cblidido pelo Item 01 causando o acidente. Informo que a perfcia HE;Ifﬂi acic;nada dévidc violagdo do
local e que o item 01 foi socorrido pela equipe do SAMU e conduzido Etl:_l-:F_"SE com aparentes escoriagdes,
o veiculo do ltem 01 foi entregue ao respectivo habilitado RODRIGO LOPES DOS SANTOS CNH
06707093552 e o veiculo do item 02 encontrava-se foi entregue ao respectivo proprietdrio.

Era o que tinha a relatar.

40.641-4 3°5GT/PM CIPTUR/PMRR

-Edlma;-_’.ird-"?ﬂt-a-ﬁ‘u;;imnn:- : T Pasto/Graduaclo sU0p

% — — = - ! — )
PoLCiA MILITAR - &, ‘

AL Fibe E L OUT, 2010
Mat. 44005023

e, I L i —




- o

'_ {_@ﬁﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

DADOS CADASTRALS

INVALIDEZ PERMANENTE

{“MORTE

[ Vitima teve filkos? [ ] Sim [ Ndo

o e b i 7 g A

=E$ﬁ==='_—=—

Escolha ofs] ipols de cobertura; (] DAMS (DESPESAS DE assiSTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [X] INVALIDEZ PERMANENTE [ morTEe

Bt sinistro o ASL | CPF da witimas MNome completo da vitimat .

1898 432.662-3 _Dirsnon APD Ay Calbal

i Gik TR0 DE INFORMAG DES CADASTRAIS EFAIKADE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARID) - CIRCULAR SUSEP e 335/2012

M sl v A CPF: 3
mesoRe Dlroatm B0 Amyrs  Caly @A ISz €62-34 |
Profisia: : ~ [ Endersge: T et | pomem; | Complemento:
e AudOnon | Rua don vl EAED | 275 | K.
Barve: py , - — [ Cidade: : Tstado: CEP:

" i (S oa Uil e pR |*"¢3.309-560
e g ) TeLiDOD). .
o oo @ Aiflma L. com s  ja9)88is4-4282
Dumu,'ﬁ:ﬂndas os fins de,direito, residir no enderago acime informade, conforme comprovante aness [AMEXAR cOriA).
RENDA MENSAL: = il o == '
[ RECUSD INFORMAR (] avé RS1.000.00 [] R§2.001,00 ATE R$5.006,00 [ #$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] s#m RenDA v [[] ®s1 001,00 ATE R$3.000,00 [[] R$5.001,00 ATE £57.000,00 [ AciMA DE R$10.000,00

DABOS BANCARIOS DO BENEFICIARIODA INDENIZACAO - \EUMAOPCAODECONTA

[} conma POUPANGA [Soment= para o bancos abatt Asnale LA apris) ] conma CORREMTE [Foos os banced)

[[] Bradescn (237} [ i (341 | Nome do BANCO:

[ Bacodosma(oor)  [] caia EconGmica Foderal (104)

naﬁucln:[___:]o c-:-rm:[____ . }D ], ﬁGEﬂf—f‘h‘@ [:J m““':’[ }D

wy  firformar o digito se exkli) it mar o cgits se exdsc [Informine o Ko e et} {informar o dlgito S8 et 4

Autorize a Seguradora Lider 4 creditar na conta bancarie imbormada, de minha titeiandade, o valor da indenigacan/reambolse de Segurn DPVAT
& que ey fiver direito, reconhecands e dando, desde j§ & somente apds 4 gfetvagao do crédite, guitagao totzl da valor recebido,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML ~PREENCHIMENTO SOMENTE PARA cpsﬁﬂunéép;;iﬁmqpﬁ_nsmm ENTE

Declaro, sob as penas da lei, que esiow irmpassibilitade de apresentar O laude de Institutn Médico Legel (IML) para o8 firs de requerimente de indenzagdo
do Segura OPYAT por invalidez permanente, uma wel que {assinatar uma das opgoes):

[ N hd ML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
[X] oML que atende a regiia do acidente o da minha residincia ndc realiza pericias para fins do peguro CIPVAT; ou

1:|,c- IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pelido.

el motivo assinalada, soboiko o prosseguimento da andlse do meu pedida de indenizagia do Saguro DPVAT, por imvalidez permanents, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter 4 avatiacio medica & custas da Seguraton Lidar para venficagio da exgdnca p quant:hicagsa das kesdes
prrmanentes decomentes de acidente de srinsito, conforme Lei6.134/74, art. 39, 17, declarando que esta autorizaglo nio significa prévia contortancia com 2 futura
avaliatho rbdica ou rendncia 9o direita da contesti-ha, caso discorde do seu conteddo.

"~ DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURADE MORTE
Estado chal da vitima: [ Seiteire [0 caseda {no Chal) 7] Dwersiado [[] separdo judidsiments [ veine 'l Data do oo da vitema:

Graw ﬂu'P;emx;m com 3 witima: I ‘."l'ﬁr:ﬁméﬁ mpanhe;al.a!-: D Sim D Mio | 5eavitima debeou w_np;ﬂu:'nﬂa‘:. infenmar i:n oA completol

5e tinha r-mus}-;nrmar qhanms. I Vitima gemou L—_TSEF;_GTED- Witima deixou Ijsirn |j Mo
ivos: _Falecidas: | pascitum jval nascer)? e pals/avls vives? B

Estou ciente 02 que @ r-&,gura;:l-ufa Lider pagaty, caso-devida, 2 noen ithgEn do Segurn DFYAT por marte agueles henafictirios que fe apresentantl & provarem
esta condigio, estanda ciente, ainda, de que gualquier oriisske ou decaragio ndo vardadeira poderd gerar 2 obrigacio deressancir o valor recebido, aldm da
responsablidade crimina por infracio doartigo 233 do Codige Penal = -

Local & Data:j'llp.}. afa - RR 105‘0 ol U_{_ Q : ﬁ;ﬁr::“

nome: Dlpinen & Aﬂ&‘! Calouoil | gpr:_
cre: 5% yaz .662-34 .

a !

1 ; Assinatura
[*) gssingtura de qw:ﬁﬂ | 22 | Neme:
] _,QL@ ASN ) CoF:
Assinatura da vitima/beneficidri (declaranie)
o | Assinatura

Assinaturs do Reprasentanle Legal [su houver) Asginature oo Frocurador [se houer)

[*) A vitimnafoenelicing nllo alfabetizado doverd esccthar uulm pessoa allabetisaca, maios & capaz, pars preenchis € assinaro presents formriuldria, A SEL DGO,
nar progenca de 2 [duas) testermunhas malores € apees, compromenenda-se 3 dar-ihe Gncia da inleiro teor do contecsdo, anles do preenchirmento & assinatum.
NECESSARIO AMEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPRUVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS

14 QUT. 2019 | '
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< Eletrobras m":m-;) =
DistribuicSio Roraima  =<iMeR

Eletobras Distrtuwcac Rerarna

. Capillo Ene Garcaz, 637 - Canira - Boa Wists — RR M ela Mata Fiacal 003137600

CENELL 02 344 STOMOM 4 | Ine=. Entadual 24057 0223

Mctn Freeal § Corta do Efwidgin Diétrics = fiesn #.1 A Thitls Soctd e Bregia Ebdrics - TSEE &l cuadn

Flagime sspatial Tu impressdo silsrmds pels SZ2FAT 305713 peia Lai " § 0238 dn 3 e abed e 2002
CONTAMES | WENCIMENTO [ CONSIMORIARY | TOTAE Apkizan RS,

JUNHO/2019 10/07/2819 805 644,23

IVANILDE CABRAL 04 SILVA
R. BDAS MIL FLORES 225 PRICLMA
CPF: P0D82273060272 -

- RESIDENCTAL BI | E2834105 M 160G 911
BESCRIGAD DA &
A B COMSUMG 5 A RS ©,773664 = 622, :

MAT/18 877 CORRECAD WOMETARIA D4 64/18-pa @
ABR/19 1211 CORRECAD MONETARIA IG &4/19-00 7
HAR/1D  1m18 HULTA POR ATRASO DE T @4./19-00 -]
FEV/13 &r1 JURDS DE MORA POR ATR ©4/19-08 @
JANS19 978 MULTA POR ATRASO £4/19-00 13

DEZ/18  3e9 JURDS DE MORA OF IMPO @4/10-20 [
NOV/12 1877 Likg L1 -
St o TLUMINACAD PUBLICA : 31
SET/18 775
¥ AGDS18 a2
THRIFS S0 TRIBUTCS:
“ . g B - 0N

iENS IMPORTANTES REAVISE DE VENCIMENTO

ez /A Valor RS nicals consaidis siieite s S & fommciaerte &
@5/ 2019 ?5;,:1.; werEla elanrine 4 =u'ri"-?.:- ﬂ’fﬁjﬁﬂ PR P tn; aa
i derd sV Mabw 3 ImilEe d e d =T oo )
E?Eﬁ S N e toa ¢ BAgeasty ety | desesretdivar
CHEER g :

mEsERMADOAOFISCO  12A4.35A5.740C.C245,DAE4. 4838, 6795, E027

COMPOSICAT DA CONTAZ R

ATORERDE CONTINUIDATE

¥ f = - - -

9,24 18,49°38,99 8,45 16,5 33,44 4,09 ,
@,00 ©,00 ; 0,00
FLORESTA “u 842019 397,32

TROT: ZUPR1.03.17. 048000

<) Eletrobras

Distribuicio Roraima

8,23
J ”Eﬁ%??*zﬁla‘

‘ TOTALAPAGAR - RS

MES FATURADO

6/2019

Em-umm‘u
A, Capits Ene Grioez 801 — = Ba \isin = RR
20T 03

T LA = e

. MR Y

SEQ.: BR144  (IC: P@1S38l-p # OT.LEIT.: 22/86/2019 T,ENTR.: 04
LEITURA: 6581 NORMAL TOTAL BGas, 2 CARGA: @21
DT.VENC . @ 10/07/2019 TREEG. - OO COLETOR: 1701

3137600  FCAM




Horsims Ernyin 5 8,
iy Ema;.m-_rnrfﬂ_ B - Caener H0 alg - BR M i banga LIS E@;llﬂ»ﬁl?
LME |1?54'|.4.'|}-‘.??1‘!1-1£ fInSc Ecgrhug sa Lt K

ot e Bnaiy = Oirie 5| A Tarls Beein) gp EIIHrn T
nmwwuwm W:-mu:uﬂ1 =r-=u,1uu-:a m Tl ;'E“"'"""

WA

ILorg INACTO pE SOUzZA

NTOMIO p GALVAD 132 2 BURITIS
L'PF BOGI830515 150,
CEP: ga. 3pg. 209 -
EADOS B L T

Ab i 25/07/2019
s e 24/06/2013|
Banstantn e Ahsticaesn Préaimy | s .?EJ'EIE!"ZBIH_I
T 196 ( Erisiac 23/67/2019|
Coneurms P, = 198 F._.'r'f"'_H-.__rl_-'l."IE.“i"fﬂ-—-__._,__.‘ _23/07/2019)
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0 ifiBER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
. PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

CONtato através de um dos-ndmeros ahalo:

Cantral de Atendiments (Para consultas sobra indenizaghes e primios, de segunda a sexta-felra, das 8h §s 20h)
Capitals e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 1204
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INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento dests Formulsrls & parte Integrante do processo de liquidacsc de sinistra,

cenforme estabelece g Clreular nidmero 445/132.
disponivel no endereco eletrénico:

http:/fwww? suse p.gov.br/BIBL OTECAWER/DOCOR IGINALASPX?TIPO=18 E‘DDIG[‘J=.1953E

A Circular SUSEP nz 44 3f12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheira no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3g obrigadas
A constitulr cadastro das peseaas envalvidas no pagamento de Indenizagdes. Este cadastrn deve conter, além dos decumentos de identificacdo
pessoal, Infarmagles scerca da profissio & da faixa de renda mensal, além da respactiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornager 35 informacfes de orofissio e renda, neste fermuldrio, nio Im
determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de tomunicagio ao COAFT,

pede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, tontuda, por

1 SUPERINTENDENCIA DE SEQURDS PRIVAD DS — SUSER, dRraio RESPONSAVEL PELD CONTROLE £ FISCALIZACAD pos MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAS £ REssEGyRE, CONSELHO OE COMTROLE piE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRG0 INTEGRANTE DA ESTAUTURA 00 Ministémio s
FAZENDA, TEM PoR FINALIDADE Discip LINAR, ArLICAR PENAS AﬁMINiSTR.tTI'Uﬂ.!,

RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR A% ocorrBncias suspriTas pe ATIVIDAD ES
ILICITAS PREVISTAS MA Le: 29,613 /08,
.

Pelo exposto, ey d.igJL W i Sﬂi/%ﬂ-

Inserito (a) no cer/eney AR 3 . 054,549, L ,0lf _. %

na quallda:ie de Procurader (a) Mrtermedidrio (2] de Beneficiirio

M@ FKV) )dmtldm (ﬂw —_inserito (3) no CPF sob o e 533#3"2'!151{ 3""‘ y
do sinistra de DPVAT cobertura _dn aﬂmfé da thmaﬂlfl:f‘xm @M%

inserito {3) ne CPE sob g WE Eg ‘”3{1 s 5 E' 2 / ,3‘!'[ ; conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declara Proflssdn:

Renda: & apresento os decumentos comprobatdrios:
bFrecuso infarmar

Declaro alnda, sob a5 penas da lel e para fins de prova de residéncla Junto a Seguradora LJder—DPw.T,

residir no enderego abalne, anexando a chpia
do comprovanta de residéncia do endereo informado. Estouy clante de que a falsidade da presents deelaragio Implicard na sanglio penal prevists
o art. 299 do Cédigo Penal,

Endereco: B ) Fowii0 _i:', - Gal -'—E ]Nﬂ% G Complementa:
ﬂalrru:_,a“u' .I, Eldadqye ] r t Estado: R {ZEF:€j g 309 20 a
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