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2734714- C3/ 2020-02562/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CIVEL DA COMARCA DE MUCAJAI/RR

PROCESSO: 08005834520208230030

SUMULA 474 STJ: “A indenizacdo do seguro
DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficiario, sera paga de forma proporcional ao
grau de invalidez."

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n2 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n2 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da ACAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
que lhe promove DENNER SOUZA DUARTE, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui respeitosamente, a
presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTAGCAO
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 28/09/2018,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 17/03/2020.

Cumpre esclarecer que apds a devida andlise 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 2.531,25 (dois mil e
quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco 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 orienta¢do jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrara em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacdo em consonancia com regra prevista no art. 218, § 42 do CPC/2015%,
prestigiando os principios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde ja pelo recebimento da
mesma.

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

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

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

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

DO MERITO

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

Pode-se observar que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de 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 indenizacgdo.

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

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

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

2[1] Art. 381. A produgdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposigdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;

3”APELA(}AO CIVEL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipoteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do 6nus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Cédigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentagdes apenas por amor
ao debate.

DO 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 RS
2.531,25 (dois mil e quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco centavos), apds a regulacdo do sinistro.

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

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 fixacao de indenizacao.

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizagdo em ambito administrativo, que o beneficidrio
da verba indenizatdria assine documento de quitacdo, onde se Ié que:

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

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

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

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

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e qui¢cd deveria ressalvar no referido recibo sua intengdo 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 aprego, referente
a monta de RS 2.531,25 (dois mil e quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco centavos), o qual foi aceito pela

beneficidria legal.

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

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 28/09/2018. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
2.531,25 (dois mil e quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco centavos).

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

Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 devera ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao principio tempus
regit actum (Art. 62, §12, LINDB).

Recentemente, a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovacado 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 indenizacdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §12, Il, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questao, qual seja, o percentual indenizavel, é

imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificard se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussao geral.

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

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

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

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

Sendo assim, na hipétese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizagdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdao do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa ha monta de R$ 2.531,25 (DOIS MIL E
QUINHENTOS E TRINTA E UM REAIS E VINTE E CINCO CENTAVOS).

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

Ssumula 474 | Superior Tribunal de Justiga “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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DA IMPOSSIBILIDADE DA INVERSAO DO ONUS DA PROVA

N3o ha que se falar em inversdo do 6nus da prova, vez que o seguro DPVAT ndo se trata de relacdo de consumo,
e sim de uma obrigacdo 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 Cddigo

de Defesa do Consumidor.

Neste sentido é o recente entendimento firmado pelos Tribunais patrios®, 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 relacdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Sumula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citacdo”

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

Assim sendo, na remota hipdtese de condenacdo, requer que os juros moratérios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente agao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

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

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

6“pROCESSO CIVIL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. PRELIMINAR DE FALTA DE INTERESSE DE AGIR NAO APRECIADA PELO JUIZO A QUO.
IMPOSSIBILIDADE DE APRECIACAO PELA INSTANCIA REVISORA. INVERSAO DO ONUS DA PROVA, COM BASE NO CODIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR.
INAPLICABILIDADE DO DIPLOMA LEGAL CONSUMERISTA AS RELACOES DE SEGURO OBRIGATORIO. Agravo de Instrumento interposto de decisdo que em
agéo de cobranga do seguro obrigatdrio DPVAT deferiu a inversdo do 6nus da prova. 1. Preliminar de auséncia de interesse de agir néo enfrentada pelo
juizo a quo impede o exame pela instdncia revisora, sob pena de supresséo de instdncia. 2. A contratagdo compulsdria do seguro obrigatério DPVAT
afasta a natureza consumerista da relagdo juridica entre seguradora e segurado, e impossibilita a decretagdo da inverséo do 6nus da prova com base
no artigo 69, VIIl, da Lei n2 8078/90. 3. Recurso a que se dd provimento, com base no artigo 557 § 1°-A do Cédigo de Processo Civil, para afastar a
inversdo do énus da prova decorrente da aplicagéo do Codigo de Defesa do Consumidor.”(TJ-RJ - Al: 00612946320148190000 RJ 0061294-
63.2014.8.19.0000, Relator: DES. FERNANDO FOCH DE LEMOS ARIGONY DA SILVA, Data de Julgamento: 12/01/2015, TERCEIRA CAMARA CIVEL, Data de
Publicagéo: 16/01/2015).

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

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

Ante o exposto, 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 nao ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacdo.

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

Em caso de eventual condenacdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificacido da extensdo da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do ST)J.

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

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

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

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

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

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

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cédigo de Processo Civil, requer que todas as intimagdes sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua S3o José, n? 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publicacGes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono SIVIRINO PAULI,
inscrito sob o n2 101B/RR, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

MUCAJAI, 14 de julho de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/RR 451-A

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR
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QUESITOS DA RE

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

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

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 reducdo proporcional da indenizacdao
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussdo, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 32, inciso I, da Lei 6.194/74;

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distingdo quando a vitima é acometida
por lesdo em ambos os membros, seria possivel o Sr. Perito indicar adequadamente a média da lesao 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 m&dos 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 Constituicao Federal, requer que apds a produc¢ao da prova pericial,

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

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



TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda anatémica efou funcional completa de ambos os
membros superiores ou nferiores

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

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

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

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

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

RS 13.500,00

RS 10.125,00

RS 6.750,00

RS 3.375,00

RS 1.350,00

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

Perda anatémica efou funcional completa de um dos
membros inferiores

RS 9.450,00

RS 7.087,50

RS 4.725,00

RS 2.362,50

RS 945,00

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos pés

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

R$ 6.750,00

RS 5.062.50

RS 3.375,00

RS 1.687,50

RS 675,00

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

Perda completa da mobilidade de um quadril, joeho ou
tormozelo

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

R§ 337500

RS 2.531,25

RS 1.687.50

RS 843,75

RS 337 50

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

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

Perda integral (retwada cirirgica) do bago

RS 1.350,00

RS 1.012.50

RS 675,00

R§ 337 50

R$ 135,00

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

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, JOAO
PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n2 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa do
advogado SIVIRINO PAULI, inscrito na 101-B - OAB/RR os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Agdo de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move DENNER
SOUZA DUARTE, em curso perante a UNICA VARA CIVEL da comarca de MUCAJAI, nos autos do Processo n®
08005834520208230030.

Rio de Janeiro, 14 de julho de 2020.

Ji

1 J

{

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/RR 451-A
FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629
JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4U1; 301-350:6U1; 351-400: 8UI; >400:

10UI E OU GLICOSE = 60 DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR
PLANTONISTA

2-QUADRO DE HIPERTENSAQ: CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU
PAD > 110 MMH. AFERIR PA 20 MIN APOS, SE PA SE MANTIVER ELEVADA
ACIMA DOS VALORES SUPRACITADOS CHAMAR PLANTAQ .

]

EVOLUGCAD MEDICA: |

06 00
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA e
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA & e N
5 SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ‘- {k\

PRESCRIGAO MEDICA B, ,‘le f_!

[N —

DATA DE ADMISSAO | | DIH | | DN | 22/05/1994

PACIENTE |denner souza duarte '

DIAGNOSTICO |lac

ALERGIAS NEGA HAS nega DM NEGA

IDADE 23 LEITO 216.2 DATA 31/01/2018
ITEM PRESCRICAO HORARIO

1 DIETA ORAL LIVRE = D, _
2 SF 0,9% 500 ML EV 8/8 HORAS 2a . O6 . I
5 Paracetamol 750mg vo 06/06h 427 W - oGS ol
£ TRAMAL 50 MG + SF 0,9% 250 ML EV 6/6 HORAS sn = = ~/
7 SSVW+CCGGE 6/6 horas
8 CURATIVO DIARIO % 3
g cefalotina 1 g 6/6 horas ev M‘:-EL.{“ S— '
10 '
1 T Ay
12 = =
13 : A :
14 _—-ﬂ‘( P‘I J{ ) l = - /
18 —\ 7 77~ | 7z

1-SE DIABETICO CORRECAQ COM INSULINA REGULAR (5C), CONFORME

ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4UI; 301-350:6U1; 351-400: 8Ul; >400: ""::f/
10UI-E OU GLICOSE < 60 DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR —/

PLANTONISTA

2-QUADRO DE HIPERTENSAOQ: CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU
PAD > 110 MMH. AFERIR PA 20 MIN APOS, SE PA SE MANTIVER ELEVADA

ACIMA DOS VALORES SUPRACITADOS CHAMAR PLANTAO .

EVOLUGAO MEDICA: |

[ PA FC FR TEMP [

SINAIS VITAIS |
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18H [1oo/64] 16 — )
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X e 6=
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA éﬁ@

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

|
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA | 1&@\
e PRESCRICAO MEDICA |_\\\,

4
DATA DEAOMISSAO | a 1l B 1 . | DN | . Affv"' {(
PACIENTE et . A SVl AT £ 7
DIAGNOSTICO | LA < - & Sttt '
ALERGIAS | =z e— HAS nega_ DM
IDADE Y e LEITO |¥/L " Z- DATA So
ITEM PRESCRICAO i
1 DIETA ORAL LIVRE
2 SF 0,9% 500 ML EV 8/8 horas
5 DIPIRCNA 1G EV 8/8 HORAS
6 TRAMAL 50 MG + SF 0,9% 250 ML EV 8/8 HORAS sn
7 SSW+CCGE 6/6 horas
8 CURATIVI® DIARIQr ZavER
)

£ £ LZ P ,—"""i‘h : o
5;/&&,7‘- @z LG /L Lo (B WogR Fos

1-SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME
ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4Ul; 301-350:6U1; 351-400: 8UI; >400:
10Ul E OU GLICOSE = 60 DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR
PLANTONISTA

2-QUADRO DE HIPERTENSAO: CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU
PAD > 110 MMH. AFERIR PA 20 MIN APOS, SE PA SE MANTIVER ELEVADA
ACIMA DOS VALORES SUPRACITADOS CHAMAR PLANTAO .

A

EVOLUCAD MEDICA:

I P
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W
[ PA FC FR TEMP s ———
SINAIS VITAIS
6 H ok 60 AL
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;gg.%sprm: TESAL DERORARAS

SECRETAR!A DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SE AU — SUS
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

_ RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS

-

i

PAGIENTE _{)p-rn_rgn Sigg{gﬁg i nto 93 Anos,
DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMANO DA, __ 92/ Of 1 |]  com

DIAGNOSTICO DE 1 A”C X = fu"s Foo O3 N e VR D 55 uﬂuﬂ\r

r

nooia B3 O/ / 1§ , Fol REALIZADOD TRATAMENTO CIRURGICO QRTOPEDICO DE

OPERADO PELO DR, E DR, e

RECEBE ALTA HOSPITALAR NoDIA__ D 17 Y/ f}; AS () O 0 0 EM
| BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA © AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL

CORONELMOTANODIA_+ 7 2 s 1f As_ __ K:00 ,COM 0
DR. |
%%
:ﬂ“.hr\!?mu?gﬂn s

ORIENTACOES GERAIS :

-

1- NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MENMBROS INFERIORES
Z2- TOMAR MEDICACAD PRESCRITA PELO MEDICO.

3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAC MEDICA. |
4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR GURATIVO EM POSTO DE smimﬁ.
5- NAC PERDER RETORNC AMBULATORIAL,

I
§- AGENDAR CONSULTA AmBULATGRlA.I, REALIZAR RX COMi 01{UNM) DIADE .
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATU _ f‘“‘jR‘"“ A COMSULTAL /
L P .f #
L B T

PACIENTE WEGEEE A757 HOSFITELAR SOB CIHENTACAC DO Bkg,,

BOA VISTA, '2' g




Yiaps GOVERNO DE RORAIMA |
W P SECRETARIA DE ESTADO DA SATIDE
e LA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS* !

RECEITUARIO
YEa Scuza puante. 23a.

NOME: Dy
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0 Souior DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
l:_IPEB CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimantos, aceste o site hnpu‘fwwwugumdunlldur.umhr ou ligue para o SAC DPVAT DBOO 0221204 ou 0800 221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia aud tiva)

[ INFORMACOES IMPORTANTES: i

0 preenchiments decta Farmulério & sarte integrante do
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

hwﬂmwiiuﬁmmummmmmm.nsmmﬂ &CODIGO=29636

processo de liquidagda de sinistro, conforme estabelece a Circular

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevensdo @ lavagem de dinkeiro no mercado Segura

tonter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissig e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagées de profissio e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, cantudo, por determinagio da referida Circuler, esta recusa € passivel de comunicacio ao COAF®

" Superintendinda de Seguitos Privados - SUSER 3rgaa responsivel pelo controle &
ZACAD & ressegun.

! Conselho de Contrale de Atividades Financeiras - COAF, drgio Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, sam pat finalidade disciplinar, aplicar panas
adminisieativas, receber examinar e identificar a3 ocorrénchas suspeitas de atividades flicitas previsias na Lel nv9 61395,

fiscalizagao dos mercados de seguro, previdincls priveda aberta, capital

J

Faa
Pelo exposto, eu ’Qﬂﬁﬂhjﬁ&k_ﬁ MUMES MASULLS insciito (a) no CPF 52\ YO\ \AaM 7

;. 5%
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio Detabe . < uz i DY ﬂiﬁ"\j & inscrito
(@) no CPF sobo N0 Q25.633 58D / A2 4 sinistro de DPVAT cobertura \ &\ c ez da Vitima

Detbed. So2n DodR Ae «Inscrito (a}no CPF sobo N° 05, B33. 583/ A3 conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:
_ Declaro Profissdo: Renda: € apresento os documentos comprobatdrios:

I"_(\Fietuiu infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicaré na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Panal.

Endereco = R Mdmern Complemento R
v: Maneel\. Felleoc AU 6N
Bairro Cidace - Estado CEP
AU BRANEC A 2o UissLn | F€ 165308 3
Email Telefone comercialDDD) Tetfu-r-e celular (DOD)
SABR2 & A st © § Lot - g e 35188723634 $iigrez -762y J

SABEMI SEGURADORA /A 3
2ol Veka 04 8 eRalessio,, 20 L8
ND".I'r " Local & Data
27 2018
/::? L =
A G338 Q e, oy L
RECEB'DO d Assinatura do Dgﬁnnu

JLORLOOL VOUL/2017
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SABEMI SEGURADORA S/A

14 NOV 2018

RECEBIDO




SABEMI SEGURADORA S/A

14 NOV 2018

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180538126 Cidade: Mucajai Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DENNER SOUZA DUARTE Data do acidente: 22/01/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: LUXAGCAO ACROMIOCLAVICULAR DO OMBRO DIREITO (GRAU V).
TRAUMA CORTO CONTUSO DO CALCANEO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSO DO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau intenso - 75
ombros 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:

J' J'._ Id i‘!{ Jr":_ ,e: 1 I) i

1 L
L A N
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FAY | FAV ALY




PROCURAGAQ PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: DENNER SOUZA DUARTE

Nacionalidade: Brasileira Est. Civil: Solteiro

Profissdo: Auténomo

Identidade: 3738299 SSP/ RR CPF: 025.873.582-13
Enderego: Av. Nossa Senhora de Fatima n.5125
Bairro: S3o Jorge  Cidade: Mucajai/RR

OUTORGADO:

Nome: ROSANGELA NUNES MASULLO
Nacionalidade: Brasileira Est. Civil: Solteira
Profissdo:

Identidade: 208.734 CPF: 321.801.442-53

Enderego: Av. Manoel Felipe, 1795, Asa Branca, Boa Vista/RR.

SABEMI SEGURADORA S/A

14 NOV 2018

RECEBIDO

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracio, nomeio e constituo meu bastante

procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizagao referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar efou requerer quaisquer documentos necessarios junto as

seguradoras consorciadas e a SUSEP, incluindo receber informagdes sobre pericia

medica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos

de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a

indenizagdo do Seguro Obrigatério - DPVAT para a vitima, DENNER SOUZA DUARTE.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0414960/18
Nimero do Sinistro: 3180538126
Vitima: DENNER SOUZA DUARTE Data do acidente: 22/01/2018
CPF: 025.873.582-13 CPF de: Proprio Titular do CPF: DENNER SOUZA DUARTE

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ROSANGELA NUNES MASULLO : 321.801.442-53
Declaragdo Circular SUSEP 445/12

DENNER SOUZA DUARTE : 025.873.582-13

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/11/2018 Data do cadastramento: 27/11/2018
Nome: ROSANGELA NUNES MASULLO Nome: ELIANE FALK
CPF: 321.801.442-53 CPF: 010.372.382-06

ROSANGELA NUNES MASULLO ELIANE FALK




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DENNER SOUZA DUARTE

BANCO: 237
AGENCIA: 07170-6
CONTA: 000000018946-4

Nr. Autenticacéao
BRADESC00712201805000000000023707170000000018946253125 PAGO
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Rio de Janeiro, 20 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: DENNER SOUZA DUARTE

Ne Sinistro: 3180538126

Vitima: DENNER SOUZA DUARTE

Data do Acidente: 22/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANGELA NUNES MASULLO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180538126.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13609206



00030897

- INVALIDEZ

[se]
OI
©
p=
[0
o
'
<
(<2}
~
—
(=)
=
a0
(<2}
~
—
o
D
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180538126

Vitima: DENNER SOUZA DUARTE

Data do Acidente: 22/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANGELA NUNES MASULLO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DENNER SOUZA DUARTE

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

Comprovante de residéncia
DUT

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13609940



SJLIUEK FEDIDO DO SEGURO DPVAT

%ﬁ

Escoiha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES)  [] INVALIDEZ PERMANENTE [ morte

K do sinisino ou ASL

CPE davitira: HNome compaleio da vitima:

™ D O i I|__ L5 t- .l‘_i. "E Y :‘_'\-' L"I'I._U".E - C"_. F 4
Profissdo: Erderego: : | Complements:
EECA S O ) Ll A

Bairro: ) 1 o Esmado:_ ., |CER: T ~ -

L T e A ) M e Bon UhWS \J‘—\ Lo f'E F08-3 1—1'
E-mall: ) ; . » Tel.(DDO): B .

2 A2 AU B Il o QHOU s Bab . o g (RS SEWSE-YTO
Declaro, para todos os fins ce direito, residir no endaraze acima infarmado, canforme comrprovante ancxo [ANEXAR COPIA),
RENDA MEMSAL:
2] ®ecuso nrormar (] aT¢ R$1.000,00 [ rsa.202,00 a7¢ Rés.000,20 (] R$7.001,00 ATE R512.000,00

[] semrevma [ #$1.501,50 ATE 353.000,00 [ wss.001,00 aTe R$7.000,20 [ Acima DE R$10.000,00
[J cONTA POUPANGA isamcrte parm o5 bancas abaies, Assinse urs opcte) £ cONTA CORRENTE (Todes s bancan)
[ Bradesco (237) T Nome do BANCO: "ol el e

[ 2anco doBrasit{001) [ Coia Econéenica Federal (104

AEEHCIA:SO conta: ]D nsEucm:D conta: (00 (g, 94 6 J

[Informer o210 5e e {iefesrr i o dipio s et findarmar o.cig e se mwimir) {infermar o digits 4 e firs

Autorizo = Seguradoca Lider a credior na conta barcdria inforraga, de minha titw aridade, & valor da indenizecdo/ ‘aenbelso do Sepurc CRVET
% gJe U tiver direito, reconhecerdo @ desnde, desce i3 ¢ samente apés & efarieagio do crédito, quitaglc tozal do vilo: recenido

Declaro, sob as penax da lei, que vstou impessiaiitads 2a apresc
20 SegJro JPVAT pot irvalides permarente, Lma ver oue (assinalar uma das OpEoEs):

Neo ha 1ML que atenda a regifia do acdente ou da minha residénciz: ou
[ © 1ML que aterze a regiBo do acidenve ou ¢a mirFa residéncia nso reslizs pericizs para fins do Seguro DPVAT: ou ]

oML que stende a regido Jo acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazs superior 3 90 [noventz] diss do pedids,

Pelo mothe ssmnabico, soliciio o prosseguimente da apslise do mey sedide de irdenizazio do Sugurn DPVAT, par imaal car germanente, cor base ra documertacic
astesentuda, concordando, desca @, em me submetar & z2valiacSo médica b custos da 5 guradiorn Lides sara vesificagdo da exstvca & gaantll =ac80 des bestas
pemanemes dectrruries de acidente de t+insito, conformi Lel 5,294/74, art, 39, E28, declaroncn cue esta autorizacio rlio 3 gnifica prdwa concorddaca cen a futira
waliagie médica ou rendngia a0 dinilc o2 conteswE-la, Sass ciscorce do seu conleads,

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deivou companhaireia): [T Sim [T Nio  Seaviima debou commanheinia), mlormar o name compleros

Vitima teve filnas? [] Sim [ ] Nia | Se tinha fihos, nformar q;alm:-s: Wit ek Sim [TINdo | Viiima deixou sim [ Nio
G D Yivas: Ealpcidos: Masciturs (vai rascer)? I:I D pais/avés vivos? D E
Estou ciente de que 2 Sepu-adura Lider pagard, caso devida, = induriziio 0o Segaro CPVAT por morte aqueles oenel ciarios TS 5B AIMETENTATEM. [ HIOVEr LN

851 forcicec, estando cante, ainda, de que qualguer omissis oL dedlzragio nds vere sdeira pederd gerat a sbvigecie de ressircir o valor receblde, 2lém da
resporsabl idade er minzl por miraglo do a+iigo 299 do Cadize %eral
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14 NOV 20
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FEDIDO DO 5EGURO DPVAI
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Escolha ofs) tpols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICAE SUPLEMENTARES) [3] INVALIDEZ PERMANENTE [ monre

CPF da wivra:

Yome completo da vitima;

Home completo CPF:
Denne? soU2A DUARTE U35 832 68243
Profissia; Enderega: } _ arg— Nusmero, Complementa:
pecvsc g U fossa sENHCORA de Pl b S5A25
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Declare, parn tedas od finy de dirnite, redidic no enderego scima mformedo, confarme compravante aness (ANEXNAR COPIA).

RENDA MENSAL:
5] RECUsO inFORMAR [J #vé as1.000,00 [ ms2.001,00AT¢ A3s.000,00 [] rs7.001,00 ATE R$10.000.00
[ ms5.001.00 ATE 857.000,00

[] sem renoa [ #s2.001.004TE R$3.000,00

05 BANCARIOS DO BENEFICIARID
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[J sancodoBrsi{on1) [ Caixa Econdimica Feceral [104)

Aﬂ!ﬂcuu:]o t.umm[ _]O MENMD cmm:fgw 94 6 @

[indzrmar o digen S8 Eati] firferrmed & digta se exatic] | fndorrmar o digno se exigpr [inferier o digto 46 exiiin]
]

Autorize 3 Seguradors Lider a creditdr na conta bancaria (nformada, de minka thulandsde, o valor da Indefigagio/reembolse do-Seguro CPVAT
& QuiE By tiver direite, meonhetendo & dands, cesd spmenie apds 3 efetivaso do crédito, guitacio tota: do valar recesido

Declaro, sob &3 pends da lel, gue estou mpossbeltads oe apresents
do Seguny DPVAT pod inalder permanente. yma vee que {aasinalar g

[ naio ha iML que atendia a regic do aciderte ou da minha ref:
[ 01MLque atende a regilo do acidenta ouda minha reside guro DPVAT, ou
[J 0 1ML que atende a regio do acidente ou da minta re prazcfsuserior a 90 (noventa| dias do pedido.
Pelo malyo assnatads, sobcto o protsguiments da andise de meu dhtido de indsnmasie do Seguro DAVAY por imvalides permanenie, com base na documentagio
apresentats, concordandd, desd i3, em me submeter davaliagio mafica i cudas da Seguradoea Uder pargvenicaglo da exisidncia £ quantifceglo des lestes

permanentes decorrenies de acicente de transito, conforme Lel 619874, a3 2'¢ dermr=qn g sita orizagdo ndo significs prdvia toncordings com a it
avaliaglo medica ou rendncie ao dineite ge contesti-ta. caso dieenedn ““RECEBIDO
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DCatado obing da witma:
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tenesFickirin
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{*} Assinatura de quem assing A ROGD 1 | Nome:
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Agsinatura do Representarte Legal {ve houvver) Anvinatvra do Frocurader {senﬂm-r:l
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GOVERNC DO ESTADO DE RORAIMA
+ POLICIA MILITAR DE RORAIMA
COMANDO DE POLICIAMENTO DO INTERIOR - CPI
4° PEL PMY 4 CIPM / MUCAJAI
“AMAZONIA: Patrimbnio dos Brasileiros"

RELATORIO DE OCORRENCIA POLICIAL - SERIE DIGITAL — N° 06/2018

Wir sUcCp Data SiSetor o HiTran Hilri = HiCh HIFin
105 4 CIPM Fron | 220012018 | 4"PEL | BhSOmin | 8hS52min 8h 53min | 8h 30min
B Cad. De, Cod. Prow. Cod. Ser. Prest. Kmilni Km/Fin
1001, 1003 13023,135989 | HAAHGOENKN 7312 ™e
_— .
Ay iRua Bairro: PL Ref:
"BR 174 esquina com Rua Francisco Lino Nogueira | Centro | Em frente a0 bar do Chiquinho |

01 Vitima Nome Denner Souza Duarte Idade | 23 |E.Civil Solteiro —|
Endereco | BR 174 [ne| sm | Bairro ' SABEMI SEGURADORA SIA. _I
RG 3738200 SSP/RR__ | CNH | 05758178708 | Profissao [ Autdnomo

14 NOV 2018

[ GBSERVACOES| GBIETOS, ARMAS APREENDIAS.

Recebi conduzindo (s) mahmnr{-jis} acima anotados:

ASSINATURA

SRRSO | bzt e i) -

Sr. Delegado de policia civil de Mucsjai, fomos acionados via 190 para atendermos uma
acorréncia de acidente de transito com vitima de lesdo corporal e danos materiais, nos deslocamos até o
local e constatamos a veracidade dos fatos, ao chegarmos no local a vitima supracitada ja estava sendo
socorrida por populares e o corpo de bombeiros de Caracarai, a vitima nos infermou que conduzia um
veiculo FIAT/STRADA de cor cinza e placas NAZ 4957, que vinha sentido Boa Vista/Mucajai quando um
veiculo Saveiro de cor preta modelo novo ( n3o soube informar a placa) que enconirava-se no
acostamento da BR 174 e saiu sem observar se vinha algum veiculo atras, a vitima disse também que
pra nao colidir com o veiculo saveiro puxou a direcio de sua pick-up perdendo o controle da diregao e
bateu de frente seu veiculo contra um poste de energia em frente ao ‘Bar do Chiguinho® sendo
arremessado para fora do veiculo. Informo-vos ainda que foi acicnado o SAMU para os primeiros
socorros que conduziram a vitima ao hospital de Mucajai & posteriormente o item 01 foi conduzido para
Boa Vista permanecendo em observagdo. Nao foi possivel acionar a pericia por motive do local ter sido
violade por populares e devido a rede de energia causar risco de morte a vitima.

Era o que tinhamos a relatar.

N* FostolGrad, SUCp

A4T000471 28 8GT PM 4" PEL/ 4"CIPMFRON
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