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2738933- €3/ 2020-02759/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CiVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08182466720208230010

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

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

CONTESTAGCAO
Consoante as razoes de fato e de direito que passa a expor

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 14/03/2020,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 20/05/2020.

Portanto, em que pese o requerimento da indenizagdo na via administrativa, houve a NEGATIVA da Seguradora
responsavel pela regulacao, haja vista, a auséncia de sequelas.
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A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentagdo afigura-se totalmente
contraria a orienta¢do jurisprudencial tragada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrard em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

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

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro 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 duavidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a
antecipacdo da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/20152,

DO MERITO

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

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

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

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 COBRANGA 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 dnus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do C4digo 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, impde-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

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

DO REQUERIMENTO ADMINISTRATIVO

DA INEXISTENCIA DE INVALIDEZ PERMANENTE

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

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

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

Deste modo, a Lei 6194/74 considera invalidez permanente quando a funcionalidade do érgdo ou membro é
afetada integralmente ou em parte. Por essa razdo, lesGes meramente estéticas, temporarias, ou que de
qualquer forma ndo venham acarretar comprometimento de 6rgdo ou fungdo, ndo serdao passiveis de
indenizacdo. E é exatamente o caso dos autos.

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

atividades ordinarias, portanto, ndo sdo passiveis de indenizagao.

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

DA AUSENCIA DE COBERTURA

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

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

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

Vale ressaltar que o convenio/seguradoras é responsavel apenas pelo pagamento das indeniza¢des dispostas na
Lei 11.945/09, n3o podendo ter interpretacdo extensiva a pretenses de cunho particular por parte do Autor,
gue ndo tenham qualquer ligagdo com a matéria em questao.
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Conclui-se assim ser impossivel juridicamente o pedido do Autor, e, por ser impossivel juridicamente o pedido,
requer que a presente demanda seja julgada IMPROCEDENTE.

DA APLICABILIDADE DA SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA

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

Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevé graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em
total ou parcial, esta Ultima subdividida em completa e incompleta, o que de certo devera ser observado por
esse Nobre Magistrado.

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

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

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

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

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

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

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indeniza¢do integral a parte Autora, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a

realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado.

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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 SITUAGCOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. i) INDENIZACAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTACAO DA INDENIZACAO, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizacdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGCA REFORMADA.

Sstumula 474 | Superior Tribunal de Justiga “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiério, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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Em relagdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citacdo®

Com relagdo a corregdo monetdria, é curial que seja analisada questdo 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 moratorios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcao monetaria seja computada a partir do ajuizamento da presente agao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos I, 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 honorarios advocaticios
seja arbitrado na monta de 10% (dez por cento), conforme supracitado.

CONCLUSAO

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

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

Na remota hipdtese de condenagdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citagdo
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 realizagdo 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 producdao 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.

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

Tart. 12, (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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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 publicacdes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono SIVIRINO PAULI,
inscrito sob o n2 101B/RR, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 29 de julho de 2020.

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

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

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

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

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

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

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta cardter parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a redugdo proporcional da indenizacao
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 repercussao, 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 médos 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 Constituicdo Federal, requer que apds a produgao da prova pericial,

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

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

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

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

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

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

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

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

R$ 13.500,00

RS 10.125,00

RS 6.750,00

RS 3.375,00

RS 1.350,00

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

Perda anatémica efou funcional completa de um dos
membros inferiores

RS 9.450,00

RS 7.087,50

RS 4.725,00

RS 2.362,50

RS 945,00

Perda anatémica efou funcional completa de um dos pés

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

R$ 6.750,00

RS 5.062.50

RS 3.375,00

RS 1.687,50

RS 675,00

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

Perda completa da mobilidade de um quadril, joeho ou
tornozelo

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

R$ 337500

RS 2.531,25

RS 1.687.50

RS 84375

RS 337,50

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

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

Perda integral (retwada cirlrgica) do bago

RS 1.350,00

RS 1.012.50

RS 675,00

R§ 337 50

RS 135,00

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

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, JOAO
PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n2 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa do
advogado SIVIRINO PAULI, inscrito na 101-B - OAB/RR os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de A¢do de Cobranca de Seguro DPVAT, que lhe move ANGELICA

SOUZA DE ARAUJO, em curso perante a 12 VARA CIiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n@
08182466720208230010.

Rio de Janeiro, 29 de julho de 2020.

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

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

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



Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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09/04/2020 - Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 1412582

RORAIMA ENERGIA
mm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO,- BOA VISTA
WW’ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 4766201
ANDERSON GUlLHERME CORREA CAVALCANTE

R. JASPE, S/N , QD 33 LOTE 898

PEDRA PINTADA 69300000 BOA VISTA RR
| cODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
1412582 | 03/2020 | 07-FEB-20 a 11-MAR-20
| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
342 | 03-APR-20 | RS 442,23
OBSERVAGOES

- A taxa referente a emiss@o de segunda via de pagamento n@o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticag@o mecanica

RORAIMA ENERGIA
RORNMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lngﬁ’“' CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR

| 1412582 I '03/2020 l R$ 442,23

2300750003.000000001412. 258203200054

" HAMSTNE




1?-"0@“?@20 Via de Pagamento para o mes/ano 03/2020 referente a UC: 1089170
I

5 RORAIMA ENERGIA!
AN R?B‘mm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Lugada e WE8 GNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 4872053 -

ILOIR INACIO DE SOUZA
R. ANTONIO P GALVAO, 1832 , 4

BURITIS 69309209 BOA VISTA RR
| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
1089170 | 03/2020 | 21-FEB-20 a 25-MAR-20
| CONSUMO (kwh) ~ | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
703 | 11-APR-20 | R$ 579,51
OBSERVACOES

- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento nao sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticacéo mecanica

recorte aqui i e S B e e A e
;“‘f; RO RORAIMA ENERGIA
‘% e B‘}IM AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Ligadi en v CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 1089170 03/2020 | R$ 57951

836400000052.795100750004.000000001081.917003200057

N TRVERIRE A
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T DECLARACAO DE PREVENCAQO A LAVAGEM DE D[FJHEIRO
0 I:..'QE.B PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou critre € contato atraves de urn dos nm;\erus abaixa:

: r
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das gh as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 [ Qutras regides: 080002212 04

SAC {para reclamagdes @ sugestoes, 24 horas por dia): 0800 022 81 83 | SAC{para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

p
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formularia.é parte integrante do processu de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular namero 445712,
dispunivel no enderego eletronict:

hitp://www2.susep .Eov.br,’EIEUDTECﬂW EB/DOCOR IGINAL.ASPRIT] PO=1&CO0IGO=29 i

A Circular SUSEP! n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras 530 pbrigadas
4 constituir cadastro das pessgas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagiu .
pessoal, informacdes acerca da prolissdo e da faixa deo renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatoria, l

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contudn, por 1
determinagio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagdo ac COAF?.

1 GUPERINTENDENCIA Db SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE & FISCALIZACAD DOS MERCADCS DL SEGURD, PHEVIDENCIA PRIVALS
ABERTA, CAPITALIZAGAO [ RESSTGURO. ? CONSELHO DE CONTROLE DE ATWIDADES FINANCEIRAS COAl, ORGARO INTFGRANTE DA [ STRUTURA po MINISTERIO b

| AZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBEH, EXAMINAR E |DENTIFICAR AS OCORKENCIAS SUSPETIAS DE ALIVIDALES
ILICITAS PREVISIAS NA LE! N¥9.613/98.

|
\
|
I
v

-~
M ——

r #'|
Pelo exposto, gU N LE) AT ARF ST M LA _ N i
inscrito (a) no CPF/CNP) = A3 o ) ol _J N ' . naqualidade de Procurador (a) / Intermediario {a) do Beneficinrio l

1 ) F 10 LL A \E SRR B _______inscrito (a) ne CPF sobo Mo (T Uts. O oet 70 :

. i

do sinistro de DPVAT cobertura ___ - Y OL A CY 0] da Vitima jO ¢ AL { __ CE ChE __"'_ UL\ (A E

inscrito {a) no CPF sob o N® Oy 4y, By obde 0 DISLF _conforme determinagdo da Circular Susep 445/12: ‘
Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos COMpProbatorios.

(A Recuso informar

L | ?-

Declaro ainda, sob as penas da lei ¢ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-=DPVAT, residir no cenderego abaixn, anexando a Lopa

do comprovante de residéncia do endereqo informado. Estou ciente de que a falsidade da doi i 3 i
de A presente declaragio implicara na sang3o enal previst
no art. 299 do Cédigo Penal. ? v e ’ ’

|
B TR, S—— . |
Endercgo: / \ # | N - '
b A : \ | Numero: Complemento:
CWWAAR L AoV Y L OR LA L.
Bairro:- - ' Ci : ; - o
I Cidade: o | Estado: CEP: !—
: o ._'L*"!;—-"" CAoter™s B === _______,.:_'"_;:_.; ._' ) __'_I' _ ] D ~ '; F o W) 'k
E-mail; | Tel.{DDD): | :
\ 1 ~OLC RERE MOT R \ { A5G | ( i
- oz
Local e Data: Ded Wale — MR N\ (U0 /2 {J A I
i} L ."‘\h
- H‘-
-

. Assinaturd do'Declarante,

DLORL.001 V001/2017



L GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 'f
THOMSIA SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA ¢
SR POLICIACIVIL DO ESTADO DE RORAIMA ‘
ﬂ%ﬂi— % DELEGACIA ONLINE DE RR
RR ENDERECO: Av. Getulio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR - CEP 69.306-045, Fone: (95) 9 9168-7209

Ocorréncia N°: 3375/2020 - Registrado em: 20/05/2020 as 15h 13min

FATO(S) COMUNICADO: PRESERVAGAO DE
DIREITO =

LOCAL DO FATO
Municipio: BOA VISTA UF: RR

Logradouro: GENERAL PENHA BRASIL N® S-N

Bairro: TRINTA E UM DE MARCO Tipo de local: VIA URBANA
Referéncia; PROXIMO DEFENSORIA PUBLICA DE BOA VISTA-RR

Complemento:

Datal/hora do Fato: 14/03/2020 as 09h 10min

CEP: 68301-440

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

ANGELICA SOUZA DE ARAUJO(29), nascido(a) em 06/03/1991, sexo FEMININO, unido estavel, exercendo a
profissdo de CAIXA. CPF N° 004.028.632-08, Pais: BRASIL, natural de BOA VISTA-RR, filho(a) de CHARMELA
FRANCISCA SOUZA e JOAO GOMES DE ARAUJO. endereco: RIO AMAJARI, cep 89315-018, N® 260, bairro
FPROFESSORA ARACELI SOUTO MAIOR, BOA VISTA-RR, referéncia: PROXIMO A HORTA DO OPERARIO
Telefone: (95) 99144-4292.

OBJETOS
Classe _|Quantidade  |TipodeObjeto ~ |Descrigdo |
|Objeto 1 APOLICE DE SEGURO _ |ACIDENTE DE TRANSITO - DPVAT |

RELATO DA OCORRENCIA

RELATA A COMUNICANTE (VITIMA) QUE ESTAVA TRAFEGANDO EM SUA MOTOCICLETA HONDA BIZ PLACA
NUK-4170 NA RUA GENERAL PENHA BRASIL SENTIDO CENTRO. ONDE UM VEICULO DE COR CINZA {Nf!s() SE
RECORDA O MODELO DO VEICULO) QUE ESTAVA NA SUA FRENTE FREIO BRUSCAMENTE TENTANDO
DESVIAR-SE DE OUTRO VEICULO, NAQO DANDO CHANCES A COMUNICANTE EM FREAR, BATENDO NA
TRASEIRO DO REFERIDO VEICULO, LEVANDO A COMUNICANTE AQ CHAO SOFRENDO FRATURA DE FEMU
DIREITO, EIS O RELATO,

1I"

ADRIANO S. S. SANTOS
DELEGADO DE POLICIA

MATRICULA. 42000916
ASSINADO ELETRONICAMENTE

ROGERIO FERREIRA DA SILVA
AGENTE DE POLICIA
MATRICULA: 0500697868
ASSINADO ELETRONICAMENTE

(/  'ANGELICA SOUZA DE ARALO
COMUNICANTE

Projeto SIGMA - Impresso em: 20/05/2020 15:14.47

Pagina 1 de 1






5 - Nome completo; | . ) 6 - CPF: B .
r"_—/ - [_‘.‘_-i; s I _.':L % Seas @ ___j:g I'-,| % Y Loy O30 (__,*E,"'f'} Lo o & 'L_, =3 A "-__:___ )
7 - Profissdo: - 8 - Endereco: - - ' 9 - Niumero; 10 - Complemento:

e A RER P 1 % X ll"'-—'- L L | AR — £\
11 - Bajrro: _ 12 - Cidade; _, 3 13- Estado: | 14 - CEP:
. 'I"I.'__ CAYL O ol '-“-"1':\".‘%.._"' . - - LT “'x.q_ LA NAL - ‘*-_\‘:x_\
15 - E-mail; e 16 -TEI.{D[?TJ_}:
- LOT LR PO MOty Rl . vy | ¢ DD YUQH -~ S
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal;
v
<L = <
S 18- CPF do Representante Legal: 19 Profissio do Representante Legal:
W
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
B e e T
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B RECUSO INFORMAR [J rs1.00AR$1.000,00 [C] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] semRrenoa [[] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] ACImA DE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [<] BeneFICIARIO DA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcaol E CONTA CORRENTE (Tudos os bancos)
] eradesco (237) [] taa (341) Nome do BANCO: ___ \ Voo

NAO ALFABETIZADO

% 1d AceimaM™Mira da witmm e Mhamafteid oo oo al s

Seguradora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e v Bt s A Spjure DIFYAT

| Escolha ofs; tipols) de cobertura:

e | 2 o—
e B

TR R,
Z - M2 do sinistro ou ASL;

AN

INVALID [ morTe

[C] oams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

3 - CPF da vitima:
UL o | L,,_, Q4

4 - Nome completo da vitima: ' -~
\ : z A ] .
(g s THOp Y L L0 AL A ¢ T ._'EL ‘ My i

REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FisICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGrAL} - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

[ BancodoBrasit(001)  [] Caixa Econémica Federal (104)

AGENCIA: |m cona: ) )| astncia () conta: ([ 4 HRG 4 ]@

" (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) , (Informar o digito se existir) [Infarmar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde 3 e somente apos a efetivacdo do fredito, quitagdo total do valor recebido.
SO M s P S 2

= =) = A
22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE A
Declaro, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:
® Ndo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,
Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacio do seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter a analise médica presencial, caso necessario, 35 custas
da Sepuradora Lider para verificagdo da existéncia e gquantifigacao das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trnsito causado por veiculo
automotor, conforme o dispgsto na Lei 6.194/74 ¥ T
. o i = } . i ¥ g L 2 i 2 i . B :
Declaro que esta autorizagio ndo significa prévia concordéncia com a futura avaliacio medica ou rentncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo. )
& ™
DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado i . 555 . - ~ 24-Datado
civil da vitima: L} Sotteiro [] Casado (no Civi [_]oworciado [ ] Separadoudiciaimente [] vidvo obito da vitima: e
25 - Grau de Parentesco coma vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a}, informar o nome completo:

29 - 5e tinha filhos, informar

28 - \Vitima D Sim 30 - Vitima deixou DSirn 31 - Vitima DSim 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 - Vfitima deixou Dslm
Vivos: Falecidos:

teve ﬁlims?D N3o nascimrc:{uainascer}?u Nio | teveirmaos? D N3o | Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? D Nio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaraco ndo verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal

¥,
S =
34 o 38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)- CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF leglvel de quem assina a pedido {a rogo) 39-2% | Nome:
v CPF: = =
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) e
JL Assinatura da testemunha
40 - Local e Dats, DO | AASRS RR NS /06 809
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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, 23 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200219241 Vitima: ANGELICA SOUZA DE ARAUJO
Data do Acidente: 14/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANGELICA SOUZA DE ARAUJO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15884951
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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, 25 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200219241 Vitima: ANGELICA SOUZA DE ARAUJO

Data do Acidente: 14/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), ANGELICA SOUZA DE ARAUJO

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificagdo do paciente e
data de realizacgdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da drea de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugido/solicitagdo médica.

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 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15890699



T S = T U E 3
— = _\,..w -\#qm w A e L e LTI 1 0 _.-__..._..:-L-}.: L L=ty ""h..,‘__ T E'f"’_"-
AL e Ty ‘-'-1- A L ey e b e e o R, e )
s it wwqmw'* R ;
P P e ’

—mﬂﬂm i [

fr
L]

PROCURACAO

OUTORGANTE

NOIE; Mc@u Sou/‘jpv ok MA&?

NACIONALIDADE: (&/Lw M ;

PROFISSAO: OP. (}Q’\ Q EA‘ xQ

IDENTIDADE: :3 9=y 2 45D~ L2

! |
AR SR

ENDERECO: 1{\;* ﬂ\mﬁ& - 5398 p. 9@1‘,%2;0@\5

QUTORGADO

NOME:

T |

Cloin Drolio . < Q

NACIONALIDADE: R A CQ/Q—{T\JZL"—D

PROFISSAQ: ba{.f M

IDENTIDADE: | J
L4 . %03 S5V vg

W O (o o lan mia

Pelo presente instrumento Particular de P ncuragao nomeio e tonsmuo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me

perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO DBRIGATOR!O DPVAT,

referente a0 SINISTRO ocorrido  na data: 14/ 03 > WY AE0 3 Y01 B ¢
cobertura__(\

Onond; ,,;r“i S Vitima:_ O el e j{,m::::i de B no L0
Boa v 370 O%0 f@"/,—\?@QO

i)

ASSINATURA DO QUTORGANTE

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0169829/20
Vitima: ANGELICA SOUZA DE ARAUJO Data do acidente: 14/03/2020
CPF: 004.028.632-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: ﬁgigljéCA SOUZA DE

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

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

ANGELICA SOUZA DE ARAUJO : 004.028.632-08

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/06/2020 Data do cadastramento: 18/06/2020
Nome: ANGELICA SOUZA DE ARAUIO Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 004.028.632-08 CPF: 413.653.806-53

ANGELICA SOUZA DE ARAUJO MANOEL COELHO NETO



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200219241 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANGELICA SOUZA DE ARAUJO Data do acidente: 14/03/2020 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. EM TRATAMENTO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDACAO NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR PRESENCA DE SEQUELAS
PERMANENTES QUE NAO SEJAM SUSCE',I'IVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA
TERAPEUTICA. CONCLUINDO-SE POR VITIMA EM TRATAMENTO, CONFORME DOCUMENTAGAO ACOSTADA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R
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PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
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Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDACAO NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR PRESENCA DE SEQUELAS
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Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
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" GOVERNO DO ESTADO DE:RORAIMA

Jo}-7

i 1® Classificag@o|Reclassificacéo L= RECIa&s:ﬁcaq:éu Recﬁasmﬁcapan______
J%idl Secretaria de Estado da Saide Vermelho £ Vermelho T {___) Vermelho
; Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE Laranja Laranja Laranja
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 ﬂ;nrggelﬂ H ﬁg"rgg"“ r H ﬂm;&ln
Azul Ass.: Azul Ass, Azul Ass.:
2001230555 14/03/2020 09:31:21 FICHA DE ﬂl.TENIIZlII".I"IEI'»ITi‘.'.lI TRAUMATOLOGIA DIURNO 07-19 8
Paciente Data Nascimento Idade CNS CPF Prontudrio
ANGELICA SOUZA DE ARAUJO 06/03/1991 29A0MBD 708006877199820 00402863208
Tipo Doc Documento Org3o Emissor Data Emisséo Sexo Estado Civil Raga/Cor Naturalidade Nacionalidade
IDENTIDADE 3251748 SSP-RR 26/08/2014 F SOLTEIRO(APARDA BOA VISTA - RR BRASILEIRA
Mae Pai Contato
CHARMELA FRANCISCA SOUZA JOAO GOMES DE ARAUJO (95) 99144-4292
Enderego - Ocupagéo
RUA - JASPIM - 898 - CAUAME - BOA VISTA - RR CAIXA
Class, de Risco Plano Convénio N*® da Carteira Validade Autorizagéo Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Mativo do Atendimento Carater do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Pressao

COLISAO ENTRE VEICUL
Setor

GRANDE TRAUMA

URGENCIA
Tipo de Chegada
SAMU CAPITAL

Procedimento Sol,

Registrado por:

ELIENE

Queixa Principal

K )Sindrome Febril | )Sintomatico Respiratério (___) Suspeita de Dengue

Anamnese de Enfermagem GSC

TOTAL
AD:1234 RV:12345 MRV:123458 15

' An |
Anamnese - (HORA DA CONSULTA -\J / j;;} h)
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SADT - Exames Complementares
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" Conduta -
(___) Alta por Decisao Médica ) Ambulator_m _
{___} Alta a Pedido (___) Observagdo (Até 24h)
(___) Internagéo

Alta a Revelia
EﬁTransferéncia para: Data e Hora da Saida/Alta: /| [

OPTO (&ﬁ:&
6bito

Antes do 1° Atendimento? (___)Sim (__)Nao Destino: (__) Familia () IML Anatomia Patoldgica _ /

Assinatura do Paciente ou Responsavel

Impresso por: eliene
Data Hora: 14/03/2020 09:31:46
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
W SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
S SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
_ PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO __DIH
SACIENTE M/WZ@,?} St Qe LD S T
AGNOSTH ) e 2D A D) oodien
ALERGIAS r Hﬁt*é NE‘Gﬁ DM2 | s > NEGAY
IDADE LEITO DATA m’;; P /-2
ITEM PRESCRICAO HDRARIO
1 DIETA ORAL LIVRE
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO
3 SF 0,9% 500ML EV S/IN
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA
7 NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAQO TENHA O ITEM
8  |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h /
9 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN
46>  |CLINDAMICINA 600MG EV QU VO 6/6H s o9 20 1)
4% |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H / — (7 .7, B
12 |[CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
13 |SSVV + CCGG 6/6 H
14 |CURATIV® DIARIO -
15 %j/&f Va c’?"f”:/*%,rﬁ f/’/*ﬁfif}b ke
16 x//?//f“;f_ L a2 X //ﬁ/ff?‘f
17 7
18 <, \f f’ |
19 Pt /
| 20 1. -
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SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC), CDNFORME ESQUEMA:
200-250: 2UI; 251-300: 4Ul; 301-350: 6UI; 351-400: 8UI; = 400: 10 UI EDU GLICOSE =70

DEAVL, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA ——————— A
z. 1:9*:5‘2‘5??:5%
\ Novo Plana'ty T8l 9% 1-0620
EVOLUCAO MEDICA: ALITEATICAC NG
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE SRR =
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, b MR-
NORMOCORADO, HIDRATADO. : 7
# SOLICITADO : RX: # CONDUTA : MANTIDA : o
# PRDGR&MAEADTDE CIRURGIA :
# PREVISAQO DE ALTA. : :
ok 33 3o e |
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