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2726574- C3/ 2020-02210/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS ——

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

Processo: 08144247020208230010

SUMULA 474 STJ: “A indenizagdo 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 AGCAO DE COBRANGA DO SEGURO DPVAT,
que lhe promove KARLA MICHELE COELHO GOMES, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTACGCAO
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 18/09/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 20/09/2019.

Cumpre esclarecer que apds a devida analise da documentagdo apresentada a Seguradora, o médico perito
avaliou como incompleta e parcial a lesdo acometida pela vitima, o que por certo descaracteriza o pleito de
indenizacdo integral por seguro obrigatério DPVAT.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 2.362,50 (dois mil e
trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.
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A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentagdo afigura-se totalmente
contraria a orientacdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrard em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacio 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 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 sera paga de
forma proporcional ao grau da debilidade sofrida.

Desse modo, informa que ndao ha interesse na realizagdo 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 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 indenizacao.

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

1[1] Art. 218 - Os atos processuais serdo realizados nos prazos prescritos em lei. [...] § 42 - 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;

3"APELACAO CIVEL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA 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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Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacdes, impGe-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

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

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

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

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

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

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

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

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

E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitacdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente a¢do anulatéria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitacdo outorgada de préprio punho pela parte beneficiaria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coacdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cdodigo 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
quitagdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

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

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

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 18/09/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos).

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edicdo 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?
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6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatdrios 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 inovagao legal trazida
originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF.

Ademais, a jurisprudéncia é pacifica quanto a necessidade de quantificacdo, sendo este o entendimento
consagrado através da Sumula 474, do STJ°.

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

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §19, |l, 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 realizagdao 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 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 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
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 2.362,50 (DOIS MIL E
TREZENTOS E SESSENTA E DOIS REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

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

5stmula 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.”
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DA IMPOSSIBILIDADE DA INVERSAO DO ONUS DA PROVA

N3o 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.

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

de Defesa do Consumidor.

Neste sentido é o recente entendimento firmado pelos Tribunais pétrios®, ratificando o descabimento da
inversdo 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 pretensdo autoral, deverd o 6nus da
prova ser custeado pela parte autora, como determina o art. 373, | do CPC.

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relagdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a SUmula n? 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citacdo”

Com relagdo a corregdo monetdria, é curial que seja analisada quest&o acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da acdo®

Assim sendo, na remota hipétese de condenacgdo, requer que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente agdo.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

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

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

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 decisio que em
agdo de cobranga do seguro obrigatério DPVAT deferiu a inverséo do 6nus da prova. 1. Preliminar de auséncia de interesse de agir nGo enfrentada pelo
juizo a quo impede o exame pela instdncia revisora, sob pena de supresséo de instdncia. 2. A contratagdo compulsoria do seguro obrigatorio DPVAT
afasta a natureza consumerista da relagéo juridica entre seguradora e segurado, e impossibilita a decretagéo da inverséo do 6nus da prova com base
no artigo 69, VI, 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
inverséo do 6nus da prova decorrente da aplicagéo do Cédigo de Defesa do Consumidor.”(TJ-RJ - Al: 00612946320148190000 RJ 0061294-
63.2014.8.19.0000, Relator: DES. FERNANDO FOCH DE LEMOS ARIGONY DA SILVA, Data de Julgamento: 12/01/2015, TERCEIRA CAMARA CIVEL, Data de
Publicagdo: 16/01/2015).

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

Sart. 12. (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agéo.
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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 realizagdo da audiéncia preliminar de conciliagao.

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

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

Na remota hipotese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citagdo
valida, a correcdao monetdria na forma da 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 produgéo da prova para
o deslinde da demanda.

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

° 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 Cddigo de Processo Civil, requer que todas as intimagGes sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua Sao José, n2 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publicagdes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono SIVIRINO PAULI,
inscrito sob o n? 101B/RR, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 8 de junho 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 lesdo resultou invalidez permanente ou temporaria;

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

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

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

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

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta carater parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a redugdo proporcional da indenizagao
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussdo, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 32, inciso Il, da Lei 6.194/74;

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

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

* Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambas as mdos 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 52, LV, da Constituicio 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 S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



TABELA DE GRADACAO

Dangs Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa {75%)

Média {50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda analamica afou fncional complata de ambos os
membrog supeniares ou nferiores

Perda anatémica efou funclonal complata de ambas as
mdns ou de ambos os pés

Perda anatémica aou funcional completa de um membrao
girperior e de um membeg inferor

Perda complota da vigdo em ambos oz olhos (cegueira
bilateral) ou ceguera legal bitateral

Lesies neuralogicas que cursem com: [a) dano cognitive-
comporiamental abenante; [b) mpediments do senso de
arientagio espatial efou da livre deslocamente campasal; ic)
perda completa do controle esfinctenans; (d)
comprometimante de fungdo vital ou auandmica

Lesdes de crgos o egtruburas crimo-faciais, cervicais,
toracicos, abdeminais, pelvicos ou retro-pentoneais
curgando com prejuizos funcionais ndo compensaveis de
ardem autendmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
oxcretora ou de gualquer oulra espécio, desde que haja
comprom etimento de fungdo vital

R% 13.500,00

R% 10.125.00

% 6.750,00

R$ 3.375.00

RS 1.250,00

Perda anatémica afou fimcional complata de um dos
membros superiores afou do uma das mics

Perda anatémica efou funcional completa de umn dos
membros inferiores

RE9.450,00

RS 7.087.50

RS 4.725,00

RS 2.362 50

RE 945,00

Perda anatémica efou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva iotal bilateral {surdez completa) ou da
fonagio (mudez completa) ou da visdo de um alho

RS 6.750,00

RS 5.062.50

RS 3.375,00

RS 1.66750

RE 675,00

Perda completa da mobilidade de um des embros,
codovelos, punhos ou dedo polegar

Parda completa da mobilidade de um quadnl, joekhe ou
lomozeln

Perda complata da mobilidade de um segmento da coluna
vestebral exceto o sacral

% 3.375,00

RS 253185

RS 1.687 50

RE 843,75

% 337 50

Perda anatémica afou funcional completa do qualguor um
dentre os outros dedos da méo

Perda anatémica efou funclonal completa de quakjuer um
dos dedos do pé

Perda integral relwada cnligica) do baga

F& 1.350,00

RS 1.012.5

RS 675,00

RS 337 50

% 135,00

Rua S0 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 lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Acdao de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move KARLA
MICHELE COELHO GOMES, em curso perante a 32 VARA CIiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n?
08144247020208230010.

Rio de Janeiro, 8 de junho de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/RR 451-A

FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629

JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

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



Alessandro Silva

Para: luciana.braga@angelusseguros.com.br;
franciele.ramalho@angelusseguros.com.br
Assunto: SEGURO DPVAT - PROJETO MOVIMENTACAO REMOTA

Bom dia, Luciana e Franciele.

Em continuidade as ac¢Oes relativas ao Projeto Movimentacdo Remota, conforme detalhado na Circular DOPTI
002/2020, encaminhamos a lista de sinistros selecionados pela Seguradora Lider para o prosseguimento da regulagio
com base em critérios especificos de analise e mitigacdo de riscos técnicos, juridicos e de fraudes.

Ressaltamos que a etapa de recepcdo de documentos foi realizada por meio de a¢Ges que independeram de contato
presencial e destacamos que a movimentacao remota do documento pendenciado ndo deve ser objeto de novo
pendenciamento.

Favor executar a a¢do “concluir regulacdo” no sistema SIS DPVAT-SINISTROS, preenchendo o Parecer Técnico com a
seguinte informacao:

“ Parecer favoravel em parceria com a Seguradora Lider no ambito do Projeto Movimentagcao Remota.”

Reforcamos que a lista de processos de regulacdo selecionados para o Projeto encontra-se anexa, logo, ndo sera
permitida a indicacdo de outros casos, como também n3o serd permitida a aplicacdo das premissas e procedimentos
que compdem o Projeto a sinistros:

(i) ja avisados e pendenciados, mas nao selecionados;
(ii) gue venham ser avisados posteriormente ao término do Projeto.

Nesse mesmo sentido, aproveitamos para ratificar que seguem inalterados os procedimentos de regula¢do constantes
do Manual de Recepc¢do e Regulagdo em relagdo aos sinistros avisados durante o periodo em que estiver sendo
executado este Projeto.

Contamos com o empenho e agilidade de todos os envolvidos no tratamento dos casos e resposta as equipes Lider.

Eventuais duvidas devem ser enviadas para o e-mail consultas.dpvat@seguradoralider.com.br, devendo ser indicado
no assunto Projeto Movimentagdao Remota.

Alessandro Soares da Silva

Geréncia de Sinistros — Coordenacgao Técnica
alessandro.silva@seguradoralider.com.br
Tel. 55 21 3861-4600 | Ramal 4715

() LiDER

Pedmisisirmdonn do Seguro DFVAT

www.seguradoralider.com.br

Rua da Assembleia, 100 - 21° andar
Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP 20011-904

Leia nossa News e siga a Seguradora Lider nas redes sociais.
Facebook | Twitter | LinkedIn | Instagram | Youtube




CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem é confidencial; seu contetdo ndo constitui um compromisso da Seguradora
Lider, exceto se fornecido em conjunto com um acordo por escrito entre as partes. Qualquer divulga¢do ou uso ndo
autorizado, total ou parcial, é proibido. Caso vocé ndo seja um dos destinatarios desta mensagem, favor notificar ao
remetente imediatamente.

CONFIDENTIALITY This message is confidential; its contents do not constitute a commitment by Seguradora Lider
except where provided for in a written agreement between you and Seguradora Lider. Any unauthorized disclosure,
use or dissemination, either whole or partial, is prohibited. If you are not the intended recipient of the message,
please notify the sender immediately.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

Consdreios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0138938/20
Vitima: KARLA MICHELLE COELHO GOMES Data do acidente: 18/09/2019
CPF: 978.584.552-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: E‘C\JF:,ILEASMICHELLE COELHO
Seguradora: ANGELUS SEGURQOS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

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

KARLA MICHELLE COELHO GOMES : 978.584.552-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacdao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 14/05/2020 Data do cadastramento: 14/05/2020
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 739.248.066-91 CPF: 020.134.582-07

TELVIA SANTIAGO GUEDES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




Segugadora
CLIDER  FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT ]

Para mais esclarecimentos, acesse o site wanw.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeras abaixg:
w*mmmmm«nﬂkmlmﬁummmf&mmﬁmmum;nuah'nm
SAC (para diividas e reclamacies): 0800 022 §189 | SAC{para dzﬂdmﬂuaudiﬁmedefﬂaj:mnozz 1206
Canal de Dentincia: 0800 591 2563 | Ouvidoria: 0300 021 9135

( Ndmero do pedido pevat: <4 3O T 93 “H nmmnwu:iﬂfgiiﬁ?‘iﬂ i
Nome do beneficidrio: KAR DA MICHELE CoeLuo GoMmeD CPF do beneficiério:] 385 84 .55 -+F
Nome do soficitante: T L\ 14 QANTIAG (Ucnes mdnﬁm'?ﬂq,&"l-ﬂ'%ﬁag%

= DADOS PARA CONTATO ]
Mc-lular:{clﬁ. ) ARIAL -1A00 vel. comerciat: | 125 Tel Residencial: ()

[ emai CONELANCRCST(D) ROTMAIL .COM

#

T

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO

[ pams (Despesas D assisTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Xl invauDEz PERMANENTE O morTe

A

MOTIVO DA SOLICITACAD

ﬂ DISCORDO DA NEGATIVA L] oiscorpo po vaLor Recesipo L1 piscorpo pa ExicENCIA DE DOCUMENTOS

r
—

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

D NAO El sim, informe qualfis) 1 novos documentos médicos
dooumentes est3o
sendo entregues: ] Laudo do mar

] soletim de Ocomincia

Motas fiscais complementares
O

[ outres:
[DESCREVER)

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD )

CAROS ANAMSTAS-

DIANTE DA APREGENTACRKO Do AAYDS DO IML, VE NHO,
QOMUTAR ReANALISE pA NEGATIVA - feiTa | VISTO Buc Uoces
DERAM A NCGAT(VA BDASE ADOS Afen LS Nos OMENTTS
EOVVIAROS € NEO. MANDARAM A GR KARLA RARA EXAME
WsDico TREBEVUAL. AFIRMO BWIE A MESMA  Cico U CoM
DR | DADE.

AGQUARDO Retorwnd .

ATeNAoSAMeNTE

Tevna
BOA VieFARR 40 e o De 030
34 N L(PRocuRAD Fua)

Assi ndﬁsali&hnt: dequemassinlapadidnfam]

Observagio sobre benefickirio/vitima nSo alfabetizada:

IMPORTANTE:
Depois de preencher bodios os dadsos, imprima o formulinia, as5ne ¢ entregue no mesma ponto de atendimento em que dew entrada inpgialmente no sen pedido do Saguro DPVAT,
0 niio alfabetizado deverd escolher pessoa de sua confianca, alfabetizada, maior & capaz, para preencher e assinar o formuldrio, a sou pedido (3 seu rogo).




“AMAZOMNIA: PATRIMONIO DOS ERASILEIROS".

/{' '53%\
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA. Q‘- )

POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA. S r'.‘_P LMLI {*::}
INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL - IML-RR EG -] ;f
DR. BENIGNO JOSE DE OLIVEIRA. ‘-‘E} 'E? '

LAUDO DE EXAME DECORPO DE DELITO- COMPLEMENTAR-N? 1366/2020/IML/R
Destino: DELEGACIA DE ACIDEHTE DE TRANSITO-DAT/PC/RR.

AUTORIDADE REQUISITANTE:
» Delegado (a) de Policia Civil: RONALDO SCIOTTI P. SILVA FILHO.
» Requisigdo: N° 003/2020/DAT. Referéncia: N!031696/2020 DP: DAT

[NOME: KARLA MICHELLE COELHO GOMES
NDME SOCIAL: FHEJUDICADU

' NACIONALIDADE: BRASILEIRA | NATURALIDADE: NAO INFORMADO
IDADE: 30 ANOS o | SEXO: FEMININO

ESTADO CIVIL: UNIAQ ESTAVEL _ COR: BRANCA

 PROFISSAO: NAO INFORMADO ESCOLARIDADE: NAO INFORMADO
DOCUMENTAGAO: RG. N 264899 — SSPIRR | TELEFONE: (95)99123-6755

FILIACEG FRANCISCO DOS SANTOS GOMES E MARIA TEREZA COELHO GOMES _

ENDERECG RUA PARIMA - N? 48 — BAIRRO SAO VICENTE — - BOA VISTA/RR
DATA/ HORA DO EXAME: 13/03/2020, as 07 horas e 33 minutos.
Obs: Os profissionais abaixo designados pelo(a)Diretor(a), prestam o solene compromisso de elaborar o laudo

—

descrevendo com verdade todas as circunstancias que encontrarem, descobrirem e observarem.

HISTORICO:
» Tendo em vista os termos dos laudos anteriores n' 6407/2019/IML/RR, do dia
21/11/2019, voltou nesta data para exame complementar.

DESCRICAO:

» Raio-X com fratura de bacia;

> Marcha atipica;

» Lamentagdo para agachamento e para rotagéo externa de membro inferior esquerdo;
» Lamentacdo para esforgos repetitivos com membro inferior esquerdo.

CONCLUSAO:
» Lesdes contusa antiga.

QUESITOS OFICIAIS e suas RESPOSTAS:

» PRIMEIRO: Da lesdo sofrida, resultou incapacidade para as ocupacgdes habituais por
mais de 30 dias? SIM, CONFORME RELATO DA PERICIANDA.

» SEGUNDO: Resultara incapacidade permanente para o trabalho, enfermidade incuravel,
debilidade permanente de membro, sentido ou fungdo, ou deformidade permanente, & em
que consiste? SIM, SEQUELA FUNCIONAL PERMANENTE DE MEMBRO
INFERIOR ESQUERDO.

» TERCEIRO: Qual o estado de salde atual do ofendido? SEQUELADO.

» QUARTO: Qual o tempo necessario para o seu restabelecimento? SEQUELA
FUNCIONAL PERMANENTE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

F par ser vertads Gigie ee decomentn qee depais G2 revazds @ achadn conforme. serd assimadhs pelss prafissimnais sbaies & par mm, Densiel Mendes de Soura Junior:

IML-RR
Av Venezuela n® 2.083, Bairro Liberdade, CEP 69.309-005 — Boa Vista/RR.
Tel. (95) 2121-3409 (Recepcdo), (95) 2121-3430 (Diregao).

5 --.-’__:"_:._




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200177759 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KARLA MICHELLE COELHO GOMES Data do acidente: 18/09/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA PELVE, RAMO 1SQUIO-PUBICO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: ABA OUTROS - LAUDO IML N° 031696/2020 - 13/03/2020

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200177759 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KARLA MICHELLE COELHO GOMES Data do acidente: 18/09/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA PELVE, RAMO 1SQUIO-PUBICO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: ABA OUTROS - LAUDO IML N° 031696/2020 - 13/03/2020

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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|1m115:m:4 1B/DB2019 11:18:30 FICHA DE ATENDIMENTO  TRAUMATOLOGIA DILURMNO W_ TD_"— -
]Padlme Dala Mascimente idade CNS CPF Prentudric
KARLA MICHELE COELHO GOMES 11/09/1989 IADMTD TO2BOGE10BTSIG0 97BS5B455249 00017502
Tipa Do Docurmieto COvgllo Emissor Data Emisséo Sexo Estado Civil  Raga'Cor MNaturalidade MNacionalidada

264899 F SOLTEIRO[APARDA BODA VISTA - RR BRASILEIRA
Mia Pai Contabo
1IIARTA TERESA DOS SANTOS FRAMCISCO DOS SANTOS GOMES (95) 89123 -4000
|\Endarecn Qeupacdo
- RUA AUREQ CRUZ - 1076 - - BOA VISTA - RR MAD INFORMADA
Class. ge Risco Plano Comviénig N* da Cartaira Validade Alilafizacao Sis Prenatal

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Molivo do Alendimento Cardlor do Alendimento Profissional do Aland, Proced@ncia Termng. Pese Pressio
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Setar Tipe da Chegada Procadimants Sal, Hegistrado por:
GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA EDVANNASCIMENTO
Lﬂﬂﬁﬁrlnn&pﬂ [C_JSindrome Febrl [__|Sintomatics Respiratano uspeita de Dengun

29( e ﬂf’rm?

Anamnese de Enfermagem |G$E

TOTAL
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Hipotese Diagnostica
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[SADT - Exames Complamentares
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FRE”_QEII!,‘:iD APRAZAM ENTO

OBSERVAGAD
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0); o> fﬁ(ﬁb‘ L 2 L26

COMNteale & ~edese

e { i »
Uf ¢ = ovtvpet

{__) Ambulstario
{__) Observacda (Al 24h)
(__) Internagao

Data o Hora da Saidalflta; |

Antes do 1* Alendimanto? () Sim [ yMSo  Desting: {___ ) Famiga [___} ML Analomia Paloidgica

Assinatura do Pacients ou Responsdvel Carimbo e Assinatura do Médico

Imprasss por: edvan. naseimento
Diata Hora: 180802019 11:19:27
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Alessandro Silva

Para: luciana.braga@angelusseguros.com.br;
franciele.ramalho@angelusseguros.com.br
Assunto: SEGURO DPVAT - PROJETO MOVIMENTACAO REMOTA

Bom dia, Luciana e Franciele.

Em continuidade as ac¢Oes relativas ao Projeto Movimentacdo Remota, conforme detalhado na Circular DOPTI
002/2020, encaminhamos a lista de sinistros selecionados pela Seguradora Lider para o prosseguimento da regulagio
com base em critérios especificos de analise e mitigacdo de riscos técnicos, juridicos e de fraudes.

Ressaltamos que a etapa de recepcdo de documentos foi realizada por meio de a¢Ges que independeram de contato
presencial e destacamos que a movimentacao remota do documento pendenciado ndo deve ser objeto de novo
pendenciamento.

Favor executar a a¢do “concluir regulacdo” no sistema SIS DPVAT-SINISTROS, preenchendo o Parecer Técnico com a
seguinte informacao:

“ Parecer favoravel em parceria com a Seguradora Lider no ambito do Projeto Movimentacao Remota.”

Reforcamos que a lista de processos de regulacdo selecionados para o Projeto encontra-se anexa, logo, ndo sera
permitida a indicacdo de outros casos, como também n3o serd permitida a aplicacdo das premissas e procedimentos
que compdem o Projeto a sinistros:

(i) ja avisados e pendenciados, mas nao selecionados;
(ii) gue venham ser avisados posteriormente ao término do Projeto.

Nesse mesmo sentido, aproveitamos para ratificar que seguem inalterados os procedimentos de regula¢do constantes
do Manual de Recepc¢do e Regulagdo em relagdo aos sinistros avisados durante o periodo em que estiver sendo
executado este Projeto.

Contamos com o empenho e agilidade de todos os envolvidos no tratamento dos casos e resposta as equipes Lider.

Eventuais duvidas devem ser enviadas para o e-mail consultas.dpvat@seguradoralider.com.br, devendo ser indicado
no assunto Projeto Movimentagdao Remota.

Alessandro Soares da Silva

Geréncia de Sinistros — Coordenacgao Técnica
alessandro.silva@seguradoralider.com.br
Tel. 55 21 3861-4600 | Ramal 4715

() LiDER

Pedmisisirmdonn do Seguro DFVAT

www.seguradoralider.com.br

Rua da Assembleia, 100 - 21° andar
Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP 20011-904

Leia nossa News e siga a Seguradora Lider nas redes sociais.
Facebook | Twitter | LinkedIn | Instagram | Youtube




CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem é confidencial; seu contetdo ndo constitui um compromisso da Seguradora
Lider, exceto se fornecido em conjunto com um acordo por escrito entre as partes. Qualquer divulga¢do ou uso ndo
autorizado, total ou parcial, é proibido. Caso vocé ndo seja um dos destinatarios desta mensagem, favor notificar ao
remetente imediatamente.

CONFIDENTIALITY This message is confidential; its contents do not constitute a commitment by Seguradora Lider
except where provided for in a written agreement between you and Seguradora Lider. Any unauthorized disclosure,
use or dissemination, either whole or partial, is prohibited. If you are not the intended recipient of the message,
please notify the sender immediately.
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0 E'-"ﬁ'ER ~ DECLARAGAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
....'._.,._._.. | PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contate através de um dos numeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre Indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h 3s 20h)
Capitais e regides metropelitanas: 4020-1556 / Dutras regifes: D200 022 12 04

w;mmmnmﬂmwﬁi:muw | SAC (para deficientes audithvos e de fala): DB00 022 12 06 | Central Duvidoria: 0800 021 91 35

r' T
INFORMAGGES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldria & parte integrante do processo de liguidacdo de sinistro, conforme estabelece a Gireular nidmera 44512,
disponivel no endereco eletrnicn: |

http;f.i‘wiw:.suup.guu.brfalﬂLIDTECAWEwuﬂmFt:ErNALnSPI?n PO=18CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445712, que trata da prevengio a lavagem de dinheirs no mercado segurador, determina que todas as Seguraderas 530 obrigadas
@ constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacies. Este cadastro dove conter, além dos documentos de identificag3o
pessoal, informagfes acerca da pmﬂ;s#n e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria.

A recuss em fornecer as InformagBes dé profissio e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamenta da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF?.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS I'Jtrm'l:.'ls — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA

ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURG. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, dRcAD INTEGRANTE Da ESTAUTURA DO MINISTERIO Da
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE PISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATVIDADES
ILICITAS PREVISTAS A LEI N%O.R13/08, _J
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inscrito (a) no cer/enm 137 . A8 . & €6 /S d | naqualidade de Pracurador (a) / Intermedidrio {a) do Beneficirio

Eaeka  Micne Le il[:5‘:5"?--' LKO GoM ES inscrito (a) no CPFsob o Ne R4 £ 53‘i~55& 4‘?

da sinistro de DPVAT cobertura 4 AJ U /4 L\ De P2 da ks Ve . M;{Hh LE GoelAC GDMES
inscrito (a) no CPF sob o Ne S__'l 3, {5 '? f‘- 55 D?- I /t E conforme determinacio da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissio: Renda: € apresento os documentos comprobatérios:
Eﬂe:um informar

A J

| B

[ Declaro ainda, sob as penas da lei e par:a fing de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abalxs, anexando a cépia
do comprovante de residéncla do endereco informado. Estou clente de que a falsidade da presante declaragda implicard na sangSo penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal,

Endereco: J&U . Qﬁ = N’I{U EF‘.P: 5.\ 1 . Nﬂmem‘;zqg Complemento:
Bairro: C—EN" e ‘-Tididr BCJH UI.S{;F\ F.ﬂadn:p-re- CEP: 6530.!-—050
:'""”: Conii amcacst @ Lokamail. cowy T'('(cfsn-nﬁ Q81181200

F

Local & Data: 0 ) 'u#ﬁ“gph 43 de éfl’éﬂml’lfﬂ d'.l-“a 2@-1(5

4l ? ) OA.&M

Assrnﬁum do Declarante




]lﬂ.lnu Asndimanis. Hospitalongan
da
!}mhmmh-.' &

I IHH-I-.______ _ [ ] Tieming gs:

[ ] Admndido no incel
Trema HGR
[ | Pronio Atendimento | HER -

4. -
s . i sew iy = .
ol f e
: i g T
I = g1 g | S
i i g HL TP (=
1
o #
— e e




Asginatura do Padients:

TESTEMUMNHA 01: .
TESTEMUNHA 02:
Idade Gestacional: [ ]Mevimentos fetais presentes [ ] Partes fetais na vuba
Perda de liquide: ) [ ]Coniragdes entre 3-5 min. [ ]Com cartio da gestarte
BCF: [ ] Contragdes com duragha > 308 [ ]Sem cando da gestante
.{]w [ ]Méscars laringsa []wmﬂlﬂ [ ]imobiizagio de fraturas
[ ]Cénula da Guegsl [ ]Guia de inrodugho Bougls [ ]Colar carvical [ ]GCurathvos
[ ] Cateter nasak ___ Limin [ ]Cricotimostomia cringica [ ]Headblock [ ] Parto vaginal
[ | Miscara facial: ___ Limin [ ] Cximatria : [ ]Prancha longa [ ]Cesérea de emergbncia
[ | Bolsa-vahve-méscara: ___ Limin [ ]Dreno de thrax i [ ]Tirantes [ Jimotiizagio de homgho
[ ]Descompressdo lordcca | 1KED [ ] Ouiros:

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

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 031696/2019

DADOS DO REGISTRO
DataHora Iniclo do Registro: 200092019 13:38 Data/Hora Fim: 20/08/2019 13:53
Delegado de Policia: Debora Alves Maonteiro

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto; Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 18/09/2019 10:19

Local do Fato

Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Mossa Senhora
Legradoura: AV. PRES DUTRA

Tipo do Local: Via Plblica

Matureza Meio(s) Empregade(s) —|
1085 Auto lesdo - Acidente de transito Mio Houve

EN"-I"DLVIDD{ 5)
[Nome Civil: KARLA MICHELLE COELHO GOMES (VITIMA COMUNICANTE ) i)
Macionalidade: Brasileira Maturakidade: RR - Boa Vista Sexo: Feminino Masc: 11/08/1989

Profissdo: Secretdria
Estado Civil: Unigo Estaval
Nome da Mée: Maria Tereza Coelho Gomes

Enderego
Municipie: Boa Vista - RR
Logradoure: RUA PARIMA N°. 48

Bairro: SA0 VICENTE

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Velculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

CPFICNPJ do Proprietario 978.584.552-49 Placa NAY3575

Renavam 01005963123 Numero do Moter JC48EZEN20129

Mimero do Chassi 9C2JC4820ERD20129 Ano/Modelo Fabricagdo 2014/2014

Cor PRETA UF Veicula Roraima

Municipie Veiculo Boa Vista Marca/Modele HONDA/BIZ 125 ES

Modelo HONDA/BIZ 125 ES Veiculo Adulterade? Nao

Quantidade 1 Unidade Situaglo Envolvido

Ultima Atualizagie Denatran 20/05/2014 Situagfo do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO
MNome Envolvido Envolvimentos
Karla Michelle Coelho Gomes Proprietario

RELATO/HISTORICO

A comunicante compareceu a esta Delegacia para informar que no dia e hora acima citades conduzia uma MOTOCICLETA
PLACA NAY-3575 e seguia pela Av. Presidente Dutra QUANDO na cruzamento com a Rua Vitor Hugo a motecicleta que a

Delegade de Policla Civil: Dabora Alves Monleiro Pagina 1 de 2
Impresso por-  Efnandes Ferreira Lima
3 Sinesp i g D o PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 031696/20190

comunicante estava fol COLIDIDA por um VEICULD FIAT MOBY {placa ndo identificada) que invadiu a preferencial. Que o
condutor do veiculo Fiat Moby se evadiu do local sem prestar socorro a comunicante. Que devidg ao acidente a comunicants
gue esta Gravida (5 meses) sofreu 02 Fraturas na sua Bacia, Que a comunicante foi socorrida a0 Hospital pelo SAMU., Era o
relato.

ASSINATURAS

Emandeﬂ‘gneira-l:-frﬁ';

Karla Michellé Coelho Gomes
Agenie da Poficia (Cemunicants § Vitima)
Matricula 42000612
Responsdvel pals Alendimenio
Teclars para 05 devidos firsi de cireile qua sou afa} dniooia)

e pelas informactes mcima Esseniad B cimnie que poders feap il crimma pols g 8 dechiracio que dai
gem, oonlorme previslo sas Antgoy 330-Derencaido Falinizas o 40-Comunicagie Falsa de Grime ou de Conirmvanclo do Chdign Penal Brasieis,

P C&\‘Nﬁ - __Kodoe 17).C Comes

Delegado de Policia GCivil:Debora Alves Monlzin Pagina 2 de 2
Impresso por.  Emandes Ferrgira Lima
a ﬂ_&fﬂ ﬁ:og;ﬂf“&;’;dhmmi I s PPe - Procedimentos Policiais Eletranicos
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PROCURACAO

Outorgante , KARLA MICHELLE COELHO GOMES, brasileira, casada, Secretaria , portadora da
cédula de identidade n° 264899 SSP/RR e CPF n° 978.584.552-49, Rua: Parima n° 4 Bairro: Séo
Vicente, Boa Vista -RR » CEP: 69.312-178 Tel.: (95) 99123-4000/ 99123-6755.

VITIMA: KARLA MICHELLE COELHO GOMES CPF N° 978.584.552-49 DO SINISTRO:.
18/09/2019.

NATUREZA: INVALIDEZ

Outorgada: TELVIA SANTIAGO GUEDES, Brasileira, Casada, Empresiria, RG n° 3245559 SSP/RR,
Data de Emissdio: 30/01/2017 ¢ CPF pn° 739.248.066-91, Cujo enderego é: Rua Bento Brasil n® 248,
Centro, Boa Vista — RR, CEP 69.301-050, Telefone: (95) 98118-1200,

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por INVALIDEZ, a que tem direito 0 outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consércio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razdo de acidente de trinsito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em drgdos piblicos, municipais,
estaduais ou federais, ou orgios privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do proprio, bem como
fornecer dados para crédito de indenizaciio de sinistro DPVAT.

\\\ Boa Vista-RR, 5 de dezembro de 2019,
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KARLA MICHELLE COELHO GOMES




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0138938/20
Vitima: KARLA MICHELLE COELHO GOMES Data do acidente: 18/09/2019
CPF: 978.584.552-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: C'iAOT/ILQSMICHELLE COELHO
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

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

KARLA MICHELLE COELHO GOMES : 978.584.552-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao 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: 14/05/2020 Data do cadastramento: 14/05/2020
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 739.248.066-91 CPF: 020.134.582-07

TELVIA SANTIAGO GUEDES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200177759 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KARLA MICHELLE COELHO GOMES Data do acidente: 18/09/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA PELVE, RAMO 1SQUIO-PUBICO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagdes: ABA OUTROS - LAUDO IML N° 031696/2020 - 13/03/2020

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200177759 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KARLA MICHELLE COELHO GOMES Data do acidente: 18/09/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA PELVE, RAMO 1SQUIO-PUBICO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagdes: ABA OUTROS - LAUDO IML N° 031696/2020 - 13/03/2020

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




~
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

Consdreios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0138938/20
Vitima: KARLA MICHELLE COELHO GOMES Data do acidente: 18/09/2019
CPF: 978.584.552-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: E‘C\JF:,ILEASMICHELLE COELHO
Seguradora: ANGELUS SEGURQOS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

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

KARLA MICHELLE COELHO GOMES : 978.584.552-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacdao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 14/05/2020 Data do cadastramento: 14/05/2020
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 739.248.066-91 CPF: 020.134.582-07

TELVIA SANTIAGO GUEDES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




Segugadora
CLIDER  FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT ]

Para mais esclarecimentos, acesse o site wanw.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeras abaixg:
w*mmmmm«nﬂkmlmﬁummmf&mmﬁmmum;nuah'nm
SAC (para diividas e reclamacies): 0800 022 §189 | SAC{para dzﬂdmﬂuaudiﬁmedefﬂaj:mnozz 1206
Canal de Dentincia: 0800 591 2563 | Ouvidoria: 0300 021 9135

( Ndmero do pedido pevat: <4 3O T 93 “H nmmnwu:iﬂfgiiﬁ?‘iﬂ i
Nome do beneficidrio: KAR DA MICHELE CoeLuo GoMmeD CPF do beneficiério:] 385 84 .55 -+F
Nome do soficitante: T L\ 14 QANTIAG (Ucnes mdnﬁm'?ﬂq,&"l-ﬂ'%ﬁag%

= DADOS PARA CONTATO ]
Mc-lular:{clﬁ. ) ARIAL -1A00 vel. comerciat: | 125 Tel Residencial: ()

[ emai CONELANCRCST(D) ROTMAIL .COM

#

T

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO

[ pams (Despesas D assisTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Xl invauDEz PERMANENTE O morTe

A

MOTIVO DA SOLICITACAD

ﬂ DISCORDO DA NEGATIVA L] oiscorpo po vaLor Recesipo L1 piscorpo pa ExicENCIA DE DOCUMENTOS

r
—

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

D NAO El sim, informe qualfis) 1 novos documentos médicos
dooumentes est3o
sendo entregues: ] Laudo do mar

] soletim de Ocomincia

Motas fiscais complementares
O

[ outres:
[DESCREVER)

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD )

CAROS ANAMSTAS-

DIANTE DA APREGENTACRKO Do AAYDS DO IML, VE NHO,
QOMUTAR ReANALISE pA NEGATIVA - feiTa | VISTO Buc Uoces
DERAM A NCGAT(VA BDASE ADOS Afen LS Nos OMENTTS
EOVVIAROS € NEO. MANDARAM A GR KARLA RARA EXAME
WsDico TREBEVUAL. AFIRMO BWIE A MESMA  Cico U CoM
DR | DADE.

AGQUARDO Retorwnd .

ATeNAoSAMeNTE

Tevna
BOA VieFARR 40 e o De 030
34 N L(PRocuRAD Fua)

Assi ndﬁsali&hnt: dequemassinlapadidnfam]

Observagio sobre benefickirio/vitima nSo alfabetizada:

IMPORTANTE:
Depois de preencher bodios os dadsos, imprima o formulinia, as5ne ¢ entregue no mesma ponto de atendimento em que dew entrada inpgialmente no sen pedido do Saguro DPVAT,
0 niio alfabetizado deverd escolher pessoa de sua confianca, alfabetizada, maior & capaz, para preencher e assinar o formuldrio, a sou pedido (3 seu rogo).




“AMAZOMNIA: PATRIMONIO DOS ERASILEIROS".

/{' '53%\
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA. Q‘- )

POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA. S r'.‘_P LMLI {*::}
INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL - IML-RR EG -] ;f
DR. BENIGNO JOSE DE OLIVEIRA. ‘-‘E} 'E? '

LAUDO DE EXAME DECORPO DE DELITO- COMPLEMENTAR-N? 1366/2020/IML/R
Destino: DELEGACIA DE ACIDEHTE DE TRANSITO-DAT/PC/RR.

AUTORIDADE REQUISITANTE:
» Delegado (a) de Policia Civil: RONALDO SCIOTTI P. SILVA FILHO.
» Requisigdo: N° 003/2020/DAT. Referéncia: N!031696/2020 DP: DAT

[NOME: KARLA MICHELLE COELHO GOMES
NDME SOCIAL: FHEJUDICADU

' NACIONALIDADE: BRASILEIRA | NATURALIDADE: NAO INFORMADO
IDADE: 30 ANOS o | SEXO: FEMININO

ESTADO CIVIL: UNIAQ ESTAVEL _ COR: BRANCA

 PROFISSAO: NAO INFORMADO ESCOLARIDADE: NAO INFORMADO
DOCUMENTAGAO: RG. N 264899 — SSPIRR | TELEFONE: (95)99123-6755

FILIACEG FRANCISCO DOS SANTOS GOMES E MARIA TEREZA COELHO GOMES _

ENDERECG RUA PARIMA - N? 48 — BAIRRO SAO VICENTE — - BOA VISTA/RR
DATA/ HORA DO EXAME: 13/03/2020, as 07 horas e 33 minutos.
Obs: Os profissionais abaixo designados pelo(a)Diretor(a), prestam o solene compromisso de elaborar o laudo

—

descrevendo com verdade todas as circunstancias que encontrarem, descobrirem e observarem.

HISTORICO:
» Tendo em vista os termos dos laudos anteriores n' 6407/2019/IML/RR, do dia
21/11/2019, voltou nesta data para exame complementar.

DESCRICAO:

» Raio-X com fratura de bacia;

> Marcha atipica;

» Lamentagdo para agachamento e para rotagéo externa de membro inferior esquerdo;
» Lamentacdo para esforgos repetitivos com membro inferior esquerdo.

CONCLUSAO:
» Lesdes contusa antiga.

QUESITOS OFICIAIS e suas RESPOSTAS:

» PRIMEIRO: Da lesdo sofrida, resultou incapacidade para as ocupacgdes habituais por
mais de 30 dias? SIM, CONFORME RELATO DA PERICIANDA.

» SEGUNDO: Resultara incapacidade permanente para o trabalho, enfermidade incuravel,
debilidade permanente de membro, sentido ou fungdo, ou deformidade permanente, & em
que consiste? SIM, SEQUELA FUNCIONAL PERMANENTE DE MEMBRO
INFERIOR ESQUERDO.

» TERCEIRO: Qual o estado de salde atual do ofendido? SEQUELADO.

» QUARTO: Qual o tempo necessario para o seu restabelecimento? SEQUELA
FUNCIONAL PERMANENTE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

F par ser vertads Gigie ee decomentn qee depais G2 revazds @ achadn conforme. serd assimadhs pelss prafissimnais sbaies & par mm, Densiel Mendes de Soura Junior:

IML-RR
Av Venezuela n® 2.083, Bairro Liberdade, CEP 69.309-005 — Boa Vista/RR.
Tel. (95) 2121-3409 (Recepcdo), (95) 2121-3430 (Diregao).

5 --.-’__:"_:._
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|1m115:m:4 1B/DB2019 11:18:30 FICHA DE ATENDIMENTO  TRAUMATOLOGIA DILURMNO W_ TD_"— -
]Padlme Dala Mascimente idade CNS CPF Prentudric
KARLA MICHELE COELHO GOMES 11/09/1989 IADMTD TO2BOGE10BTSIG0 97BS5B455249 00017502
Tipa Do Docurmieto COvgllo Emissor Data Emisséo Sexo Estado Civil  Raga'Cor MNaturalidade MNacionalidada

264899 F SOLTEIRO[APARDA BODA VISTA - RR BRASILEIRA
Mia Pai Contabo
1IIARTA TERESA DOS SANTOS FRAMCISCO DOS SANTOS GOMES (95) 89123 -4000
|\Endarecn Qeupacdo
- RUA AUREQ CRUZ - 1076 - - BOA VISTA - RR MAD INFORMADA
Class. ge Risco Plano Comviénig N* da Cartaira Validade Alilafizacao Sis Prenatal

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Molivo do Alendimento Cardlor do Alendimento Profissional do Aland, Proced@ncia Termng. Pese Pressio
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Setar Tipe da Chegada Procadimants Sal, Hegistrado por:
GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA EDVANNASCIMENTO
Lﬂﬂﬁﬁrlnn&pﬂ [C_JSindrome Febrl [__|Sintomatics Respiratano uspeita de Dengun

29( e ﬂf’rm?

Anamnese de Enfermagem |G$E
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{__) Ambulstario
{__) Observacda (Al 24h)
(__) Internagao

Data o Hora da Saidalflta; |

Antes do 1* Alendimanto? () Sim [ yMSo  Desting: {___ ) Famiga [___} ML Analomia Paloidgica

Assinatura do Pacients ou Responsdvel Carimbo e Assinatura do Médico
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0 E'-"ﬁ'ER ~ DECLARAGAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
....'._.,._._.. | PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contate através de um dos numeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre Indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h 3s 20h)
Capitais e regides metropelitanas: 4020-1556 / Dutras regifes: D200 022 12 04

w;mmmnmﬂmwﬁi:muw | SAC (para deficientes audithvos e de fala): DB00 022 12 06 | Central Duvidoria: 0800 021 91 35

r' T
INFORMAGGES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldria & parte integrante do processo de liguidacdo de sinistro, conforme estabelece a Gireular nidmera 44512,
disponivel no endereco eletrnicn: |

http;f.i‘wiw:.suup.guu.brfalﬂLIDTECAWEwuﬂmFt:ErNALnSPI?n PO=18CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445712, que trata da prevengio a lavagem de dinheirs no mercado segurador, determina que todas as Seguraderas 530 obrigadas
@ constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacies. Este cadastro dove conter, além dos documentos de identificag3o
pessoal, informagfes acerca da pmﬂ;s#n e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria.

A recuss em fornecer as InformagBes dé profissio e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamenta da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF?.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS I'Jtrm'l:.'ls — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA

ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURG. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, dRcAD INTEGRANTE Da ESTAUTURA DO MINISTERIO Da
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE PISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATVIDADES
ILICITAS PREVISTAS A LEI N%O.R13/08, _J

| —

i o
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A J

| B

[ Declaro ainda, sob as penas da lei e par:a fing de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abalxs, anexando a cépia
do comprovante de residéncla do endereco informado. Estou clente de que a falsidade da presante declaragda implicard na sangSo penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal,

Endereco: J&U . Qﬁ = N’I{U EF‘.P: 5.\ 1 . Nﬂmem‘;zqg Complemento:
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 031696/2019

DADOS DO REGISTRO
DataHora Iniclo do Registro: 200092019 13:38 Data/Hora Fim: 20/08/2019 13:53
Delegado de Policia: Debora Alves Maonteiro

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto; Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 18/09/2019 10:19

Local do Fato

Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Mossa Senhora
Legradoura: AV. PRES DUTRA

Tipo do Local: Via Plblica

Matureza Meio(s) Empregade(s) —|
1085 Auto lesdo - Acidente de transito Mio Houve

EN"-I"DLVIDD{ 5)
[Nome Civil: KARLA MICHELLE COELHO GOMES (VITIMA COMUNICANTE ) i)
Macionalidade: Brasileira Maturakidade: RR - Boa Vista Sexo: Feminino Masc: 11/08/1989

Profissdo: Secretdria
Estado Civil: Unigo Estaval
Nome da Mée: Maria Tereza Coelho Gomes

Enderego
Municipie: Boa Vista - RR
Logradoure: RUA PARIMA N°. 48

Bairro: SA0 VICENTE

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Velculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

CPFICNPJ do Proprietario 978.584.552-49 Placa NAY3575

Renavam 01005963123 Numero do Moter JC48EZEN20129

Mimero do Chassi 9C2JC4820ERD20129 Ano/Modelo Fabricagdo 2014/2014

Cor PRETA UF Veicula Roraima

Municipie Veiculo Boa Vista Marca/Modele HONDA/BIZ 125 ES

Modelo HONDA/BIZ 125 ES Veiculo Adulterade? Nao

Quantidade 1 Unidade Situaglo Envolvido

Ultima Atualizagie Denatran 20/05/2014 Situagfo do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO
MNome Envolvido Envolvimentos
Karla Michelle Coelho Gomes Proprietario

RELATO/HISTORICO

A comunicante compareceu a esta Delegacia para informar que no dia e hora acima citades conduzia uma MOTOCICLETA
PLACA NAY-3575 e seguia pela Av. Presidente Dutra QUANDO na cruzamento com a Rua Vitor Hugo a motecicleta que a

Delegade de Policla Civil: Dabora Alves Monleiro Pagina 1 de 2
Impresso por-  Efnandes Ferreira Lima
3 Sinesp i g D o PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 031696/20190

comunicante estava fol COLIDIDA por um VEICULD FIAT MOBY {placa ndo identificada) que invadiu a preferencial. Que o
condutor do veiculo Fiat Moby se evadiu do local sem prestar socorro a comunicante. Que devidg ao acidente a comunicants
gue esta Gravida (5 meses) sofreu 02 Fraturas na sua Bacia, Que a comunicante foi socorrida a0 Hospital pelo SAMU., Era o
relato.

ASSINATURAS

Emandeﬂ‘gneira-l:-frﬁ';

Karla Michellé Coelho Gomes
Agenie da Poficia (Cemunicants § Vitima)
Matricula 42000612
Responsdvel pals Alendimenio
Teclars para 05 devidos firsi de cireile qua sou afa} dniooia)

e pelas informactes mcima Esseniad B cimnie que poders feap il crimma pols g 8 dechiracio que dai
gem, oonlorme previslo sas Antgoy 330-Derencaido Falinizas o 40-Comunicagie Falsa de Grime ou de Conirmvanclo do Chdign Penal Brasieis,

P C&\‘Nﬁ - __Kodoe 17).C Comes

Delegado de Policia GCivil:Debora Alves Monlzin Pagina 2 de 2
Impresso por.  Emandes Ferrgira Lima
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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, 31 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200177759 Vitima: KARLA MICHELLE COELHO GOMES

Data do Acidente: 18/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), KARLA MICHELLE COELHO GOMES

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: KARLA MICHELLE COELHO GOMES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 000000033794-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 15 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200177759 Vitima: KARLA MICHELLE COELHO GOMES
Data do Acidente: 18/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), KARLA MICHELLE COELHO GOMES

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 15778282



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: KARLA MICHELLE COELHO GOMES

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000033794-0

Nr. da Autenticacdo 7712365F526FEBE7



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0468080/19
Vitima: KARLA MICHELLE COELHO GOMES Data do acidente: 18/09/2019
CPF: 978.584.552-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: C'iAOT/ILQSMICHELLE COELHO
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

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

KARLA MICHELLE COELHO GOMES : 978.584.552-49

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 26/12/2019 Data do cadastramento: 26/12/2019
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



Alessandro Silva

Para: luciana.braga@angelusseguros.com.br;
franciele.ramalho@angelusseguros.com.br
Assunto: SEGURO DPVAT - PROJETO MOVIMENTACAO REMOTA

Bom dia, Luciana e Franciele.

Em continuidade as ac¢Oes relativas ao Projeto Movimentacdo Remota, conforme detalhado na Circular DOPTI
002/2020, encaminhamos a lista de sinistros selecionados pela Seguradora Lider para o prosseguimento da regulagio
com base em critérios especificos de analise e mitigacdo de riscos técnicos, juridicos e de fraudes.

Ressaltamos que a etapa de recepcdo de documentos foi realizada por meio de a¢Ges que independeram de contato
presencial e destacamos que a movimentacao remota do documento pendenciado ndo deve ser objeto de novo
pendenciamento.

Favor executar a a¢do “concluir regulacdo” no sistema SIS DPVAT-SINISTROS, preenchendo o Parecer Técnico com a
seguinte informacao:

“ Parecer favoravel em parceria com a Seguradora Lider no ambito do Projeto Movimentacao Remota.”

Reforcamos que a lista de processos de regulacdo selecionados para o Projeto encontra-se anexa, logo, ndo sera
permitida a indicacdo de outros casos, como também n3o serd permitida a aplicacdo das premissas e procedimentos
que compdem o Projeto a sinistros:

(i) ja avisados e pendenciados, mas nao selecionados;
(ii) gue venham ser avisados posteriormente ao término do Projeto.

Nesse mesmo sentido, aproveitamos para ratificar que seguem inalterados os procedimentos de regula¢do constantes
do Manual de Recepc¢do e Regulagdo em relagdo aos sinistros avisados durante o periodo em que estiver sendo
executado este Projeto.

Contamos com o empenho e agilidade de todos os envolvidos no tratamento dos casos e resposta as equipes Lider.

Eventuais duvidas devem ser enviadas para o e-mail consultas.dpvat@seguradoralider.com.br, devendo ser indicado
no assunto Projeto Movimentagdao Remota.

Alessandro Soares da Silva

Geréncia de Sinistros — Coordenacgao Técnica
alessandro.silva@seguradoralider.com.br
Tel. 55 21 3861-4600 | Ramal 4715

() LiDER

Pedmisisirmdonn do Seguro DFVAT

www.seguradoralider.com.br

Rua da Assembleia, 100 - 21° andar
Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP 20011-904

Leia nossa News e siga a Seguradora Lider nas redes sociais.
Facebook | Twitter | LinkedIn | Instagram | Youtube




CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem é confidencial; seu contetdo ndo constitui um compromisso da Seguradora
Lider, exceto se fornecido em conjunto com um acordo por escrito entre as partes. Qualquer divulga¢do ou uso ndo
autorizado, total ou parcial, é proibido. Caso vocé ndo seja um dos destinatarios desta mensagem, favor notificar ao
remetente imediatamente.

CONFIDENTIALITY This message is confidential; its contents do not constitute a commitment by Seguradora Lider
except where provided for in a written agreement between you and Seguradora Lider. Any unauthorized disclosure,
use or dissemination, either whole or partial, is prohibited. If you are not the intended recipient of the message,
please notify the sender immediately.



RECIBO DE APRESEHTACEG DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Conséreios do Sequio DPVAT

ASL-0468080/19
d Vitima: KARLA MICHELLE COELHO GOMES Data do acidente: 18/09/2019
; CPF: 978,584.552-49 CPF de: Préprio Titular do CPF: E"‘éﬁgmc“&m COELHO
P@- Seguradora: ANGELUS SEGURDS S/A

* " Sinistro
Boletim de ocorréncia
Comprovacio de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténgia de IML
Decumentacdo medico-hospitalar
Documentos de identificacio
DUT
Outros

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

Comprovante de residéncia
Dedaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificac3o
Procuracdo

KARLA MICHELLE COELHO GOMES : 978.584.552-49

Autorizac3o de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO ~
mp?mpamnpwmdnm?nﬁuédaan Presentacio da documentacio completa,

‘*ﬁminfmgamnhrenstugm DPVAT e mhhanﬂamﬁepmniMmhﬂn,m

a ,ﬁww.dmauogum.mm.brnu ligue para Central deltlmtll_nwnhu, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596

[Ragiﬁuﬂehnpuﬂunn}mumn!zﬂm € sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

A indenizacio 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, J
Portador da documentagao apresentada  Responsével pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentac3o: 26/12/2019 Data do cadastramentao: 26/12/2019
MNome: TELVIA SANTIAGO GLEDES Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEID#
CPF: 739.248.066-91 CPF: 104.3956.626-99

TELVIA SANTIAGO GUEDES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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PROCURACAO

Outorgante , KARLA MICHELLE COELHO GOMES, brasileira, casada, Secretaria , portadora da
cédula de identidade n° 264899 SSP/RR e CPF n° 978.584.552-49, Rua: Parima n° 4 Bairro: Séo
Vicente, Boa Vista -RR » CEP: 69.312-178 Tel.: (95) 99123-4000/ 99123-6755.

VITIMA: KARLA MICHELLE COELHO GOMES CPF N° 978.584.552-49 DO SINISTRO:.
18/09/2019.

NATUREZA: INVALIDEZ

Outorgada: TELVIA SANTIAGO GUEDES, Brasileira, Casada, Empresiria, RG n° 3245559 SSP/RR,
Data de Emissdio: 30/01/2017 ¢ CPF pn° 739.248.066-91, Cujo enderego é: Rua Bento Brasil n® 248,
Centro, Boa Vista — RR, CEP 69.301-050, Telefone: (95) 98118-1200,

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por INVALIDEZ, a que tem direito 0 outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consércio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razdo de acidente de trinsito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em drgdos piblicos, municipais,
estaduais ou federais, ou orgios privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do proprio, bem como
fornecer dados para crédito de indenizaciio de sinistro DPVAT.

\\\ Boa Vista-RR, 5 de dezembro de 2019,
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KARLA MICHELLE COELHO GOMES




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0468080/19
Vitima: KARLA MICHELLE COELHO GOMES Data do acidente: 18/09/2019
CPF: 978.584.552-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: C%T/ILQSMICHELLE COELHO
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

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

KARLA MICHELLE COELHO GOMES : 978.584.552-49

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 26/12/2019 Data do cadastramento: 26/12/2019
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 ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0138938/20
Vitima: KARLA MICHELLE COELHO GOMES Data do acidente: 18/09/2019
CPF: 978.584.552-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: C%T/ILQSMICHELLE COELHO
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

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

KARLA MICHELLE COELHO GOMES : 978.584.552-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao 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: 14/05/2020 Data do cadastramento: 14/05/2020
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 739.248.066-91 CPF: 020.134.582-07

TELVIA SANTIAGO GUEDES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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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, 15 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200177759 Vitima: KARLA MICHELLE COELHO GOMES
Data do Acidente: 18/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), KARLA MICHELLE COELHO GOMES

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 15778282
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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, 31 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200177759 Vitima: KARLA MICHELLE COELHO GOMES

Data do Acidente: 18/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), KARLA MICHELLE COELHO GOMES

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: KARLA MICHELLE COELHO GOMES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 000000033794-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 031696/2019

DADOS DO REGISTRO
DataHora Iniclo do Registro: 200092019 13:38 Data/Hora Fim: 20/08/2019 13:53
Delegado de Policia: Debora Alves Maonteiro

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto; Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 18/09/2019 10:19

Local do Fato

Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Mossa Senhora
Legradoura: AV. PRES DUTRA

Tipo do Local: Via Plblica

Matureza Meio(s) Empregade(s) —|
1085 Auto lesdo - Acidente de transito Mio Houve

EN"-I"DLVIDD{ 5)
[Nome Civil: KARLA MICHELLE COELHO GOMES (VITIMA COMUNICANTE ) i)
Macionalidade: Brasileira Maturakidade: RR - Boa Vista Sexo: Feminino Masc: 11/08/1989

Profissdo: Secretdria
Estado Civil: Unigo Estaval
Nome da Mée: Maria Tereza Coelho Gomes

Enderego
Municipie: Boa Vista - RR
Logradoure: RUA PARIMA N°. 48

Bairro: SA0 VICENTE

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Velculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

CPFICNPJ do Proprietario 978.584.552-49 Placa NAY3575

Renavam 01005963123 Numero do Moter JC48EZEN20129

Mimero do Chassi 9C2JC4820ERD20129 Ano/Modelo Fabricagdo 2014/2014

Cor PRETA UF Veicula Roraima

Municipie Veiculo Boa Vista Marca/Modele HONDA/BIZ 125 ES

Modelo HONDA/BIZ 125 ES Veiculo Adulterade? Nao

Quantidade 1 Unidade Situaglo Envolvido

Ultima Atualizagie Denatran 20/05/2014 Situagfo do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO
MNome Envolvido Envolvimentos
Karla Michelle Coelho Gomes Proprietario

RELATO/HISTORICO

A comunicante compareceu a esta Delegacia para informar que no dia e hora acima citades conduzia uma MOTOCICLETA
PLACA NAY-3575 e seguia pela Av. Presidente Dutra QUANDO na cruzamento com a Rua Vitor Hugo a motecicleta que a

Delegade de Policla Civil: Dabora Alves Monleiro Pagina 1 de 2
Impresso por-  Efnandes Ferreira Lima
3 Sinesp i g D o PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 031696/20190

comunicante estava fol COLIDIDA por um VEICULD FIAT MOBY {placa ndo identificada) que invadiu a preferencial. Que o
condutor do veiculo Fiat Moby se evadiu do local sem prestar socorro a comunicante. Que devidg ao acidente a comunicants
gue esta Gravida (5 meses) sofreu 02 Fraturas na sua Bacia, Que a comunicante foi socorrida a0 Hospital pelo SAMU., Era o
relato.

ASSINATURAS

Emandeﬂ‘gneira-l:-frﬁ';

Karla Michellé Coelho Gomes
Agenie da Poficia (Cemunicants § Vitima)
Matricula 42000612
Responsdvel pals Alendimenio
Teclars para 05 devidos firsi de cireile qua sou afa} dniooia)

e pelas informactes mcima Esseniad B cimnie que poders feap il crimma pols g 8 dechiracio que dai
gem, oonlorme previslo sas Antgoy 330-Derencaido Falinizas o 40-Comunicagie Falsa de Grime ou de Conirmvanclo do Chdign Penal Brasieis,

P C&\‘Nﬁ - __Kodoe 17).C Comes

Delegado de Policia GCivil:Debora Alves Monlzin Pagina 2 de 2
Impresso por.  Emandes Ferrgira Lima
a ﬂ_&fﬂ ﬁ:og;ﬂf“&;’;dhmmi I s PPe - Procedimentos Policiais Eletranicos
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Asginatura do Padients:

TESTEMUMNHA 01: .
TESTEMUNHA 02:
Idade Gestacional: [ ]Mevimentos fetais presentes [ ] Partes fetais na vuba
Perda de liquide: ) [ ]Coniragdes entre 3-5 min. [ ]Com cartio da gestarte
BCF: [ ] Contragdes com duragha > 308 [ ]Sem cando da gestante
.{]w [ ]Méscars laringsa []wmﬂlﬂ [ ]imobiizagio de fraturas
[ ]Cénula da Guegsl [ ]Guia de inrodugho Bougls [ ]Colar carvical [ ]GCurathvos
[ ] Cateter nasak ___ Limin [ ]Cricotimostomia cringica [ ]Headblock [ ] Parto vaginal
[ | Miscara facial: ___ Limin [ ] Cximatria : [ ]Prancha longa [ ]Cesérea de emergbncia
[ | Bolsa-vahve-méscara: ___ Limin [ ]Dreno de thrax i [ ]Tirantes [ Jimotiizagio de homgho
[ ]Descompressdo lordcca | 1KED [ ] Ouiros:

OBSERVAGOES/ INTERCORRENCIAS
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Assinatura e carimbo do profissional



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: KARLA MICHELLE COELHO GOMES

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000033794-0

Nr. da Autenticacdo 7712365F526FEBE7
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Alessandro Silva

Para: luciana.braga@angelusseguros.com.br;
franciele.ramalho@angelusseguros.com.br
Assunto: SEGURO DPVAT - PROJETO MOVIMENTACAO REMOTA

Bom dia, Luciana e Franciele.

Em continuidade as ac¢Oes relativas ao Projeto Movimentacdo Remota, conforme detalhado na Circular DOPTI
002/2020, encaminhamos a lista de sinistros selecionados pela Seguradora Lider para o prosseguimento da regulagio
com base em critérios especificos de analise e mitigacdo de riscos técnicos, juridicos e de fraudes.

Ressaltamos que a etapa de recepcdo de documentos foi realizada por meio de a¢Ges que independeram de contato
presencial e destacamos que a movimentacao remota do documento pendenciado ndo deve ser objeto de novo
pendenciamento.

Favor executar a a¢do “concluir regulacdo” no sistema SIS DPVAT-SINISTROS, preenchendo o Parecer Técnico com a
seguinte informacao:

“ Parecer favoravel em parceria com a Seguradora Lider no ambito do Projeto Movimentagcao Remota.”

Reforcamos que a lista de processos de regulacdo selecionados para o Projeto encontra-se anexa, logo, ndo sera
permitida a indicacdo de outros casos, como também n3o serd permitida a aplicacdo das premissas e procedimentos
que compdem o Projeto a sinistros:

(i) ja avisados e pendenciados, mas nao selecionados;
(ii) gue venham ser avisados posteriormente ao término do Projeto.

Nesse mesmo sentido, aproveitamos para ratificar que seguem inalterados os procedimentos de regula¢do constantes
do Manual de Recepc¢do e Regulagdo em relagdo aos sinistros avisados durante o periodo em que estiver sendo
executado este Projeto.

Contamos com o empenho e agilidade de todos os envolvidos no tratamento dos casos e resposta as equipes Lider.

Eventuais duvidas devem ser enviadas para o e-mail consultas.dpvat@seguradoralider.com.br, devendo ser indicado
no assunto Projeto Movimentagdao Remota.

Alessandro Soares da Silva

Geréncia de Sinistros — Coordenacgao Técnica
alessandro.silva@seguradoralider.com.br
Tel. 55 21 3861-4600 | Ramal 4715

() LiDER

Pedmisisirmdonn do Seguro DFVAT

www.seguradoralider.com.br

Rua da Assembleia, 100 - 21° andar
Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP 20011-904

Leia nossa News e siga a Seguradora Lider nas redes sociais.
Facebook | Twitter | LinkedIn | Instagram | Youtube




CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem é confidencial; seu contetdo ndo constitui um compromisso da Seguradora
Lider, exceto se fornecido em conjunto com um acordo por escrito entre as partes. Qualquer divulga¢do ou uso ndo
autorizado, total ou parcial, é proibido. Caso vocé ndo seja um dos destinatarios desta mensagem, favor notificar ao
remetente imediatamente.

CONFIDENTIALITY This message is confidential; its contents do not constitute a commitment by Seguradora Lider
except where provided for in a written agreement between you and Seguradora Lider. Any unauthorized disclosure,
use or dissemination, either whole or partial, is prohibited. If you are not the intended recipient of the message,
please notify the sender immediately.
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RECIBO DE APRESEHTACEG DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Conséreios do Sequio DPVAT

ASL-0468080/19
d Vitima: KARLA MICHELLE COELHO GOMES Data do acidente: 18/09/2019
; CPF: 978,584.552-49 CPF de: Préprio Titular do CPF: E"‘éﬁgmc“&m COELHO
P@- Seguradora: ANGELUS SEGURDS S/A

* " Sinistro
Boletim de ocorréncia
Comprovacio de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténgia de IML
Decumentacdo medico-hospitalar
Documentos de identificacio
DUT
Outros

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

Comprovante de residéncia
Dedaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificac3o
Procuracdo

KARLA MICHELLE COELHO GOMES : 978.584.552-49

Autorizac3o de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO ~
mp?mpamnpwmdnm?nﬁuédaan Presentacio da documentacio completa,

‘*ﬁminfmgamnhrenstugm DPVAT e mhhanﬂamﬁepmniMmhﬂn,m

a ,ﬁww.dmauogum.mm.brnu ligue para Central deltlmtll_nwnhu, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596

[Ragiﬁuﬂehnpuﬂunn}mumn!zﬂm € sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

A indenizacio 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, J
Portador da documentagao apresentada  Responsével pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentac3o: 26/12/2019 Data do cadastramentao: 26/12/2019
MNome: TELVIA SANTIAGO GLEDES Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEID#
CPF: 739.248.066-91 CPF: 104.3956.626-99

TELVIA SANTIAGO GUEDES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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