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2739107- C3/ 2020-02763/ INVALIDEZ

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

Processo: 08183904120208230010

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 ROSANA SOUZA DE OLIVEIRA, 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 25/02/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 26/04/2016.
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.
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Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 1.687,50 (um mil e
seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentagdo afigura-se totalmente

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

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

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

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

Desse modo, informa que nao ha interesse na realizagdo da audiéncia preliminar de conciliagdo, 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 limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizacg3o.

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

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

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizacdo oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta 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 fixagao de indenizagao.

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizacdo em ambito administrativo, que o beneficiario
da verba indenizatdria assine documento de quitacdo, onde se 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 quitagdo outorgada de préprio punho pela parte beneficiaria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coagdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cédigo Civil.

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

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e qui¢d deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo de
quitagdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em aprego, referente
a monta de RS 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela
beneficidria legal.

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

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

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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Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 25/02/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

BANCO DO BRASIL
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

¥+ %% ***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSANA SOUZA DE OLIVEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 05780-0
CONTA: 000000009758-6

Nr. da Autenticacdc 678AFSAADD4DCEFO

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

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

Recentemente, 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.

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

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

Ssumula 474 | Superior Tribunal de Justiga “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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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, §19, II, 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 verificara se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussao geral.

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

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

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

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

Sendo assim, na hipétese de condenacdo 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 cdlculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa ha monta de R$ 1.687,50 (UM MIL E
SEISCENTOS E OITENTA E SETE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relagcdo 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 relacdo a correcdo monetdria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da acdo’

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

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

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

“art. 12 (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, II, lll e IV do §22 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

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

CONCLUSAO

Ante o exposto, ante a auséncia de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74,
documento imprescindivel para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizacdo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliagdo.

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

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

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

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

Requer, outrossim, a producdo de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que 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;
o Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razdo 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 publicagdes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono SIVIRINO PAULI,
inscrito sob o n? 101B/RR, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 7 de agosto de 2020.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



TABELA DE GRADACAO

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 anatémica e/ou funcional completa de ambas as
méos ou de ambos 0s 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 biateral

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

Lesdes de orgdos e estnituras cranio-faciais, cervicais,
tordcicos, abdominais, pélvicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcienais ndo compensaveis de
ordem autendmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer oulra especie, desde que haja
comprometimento de fungdo 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 anatdmica 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 843,75

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 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 ROSANA
SOUZA DE OLIVEIRA, em curso perante a 12 VARA CIVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n®
08183904120208230010.

Rio de Janeiro, 7 de agosto de 2020.

|
jllb':",

J

{

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

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

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



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200202892 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSANA SOUZA DE OLIVEIRA Data do acidente: 25/02/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 09/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PUNHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. PAG 12
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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| GEWTE SEGURADORA S/A
U Conllls Mo Bocwrn A !i_m_n"ﬂ !‘J

OUTORGANTE ;

CPF:__ DATA DO SINISTRO: 23 o5 | 1=,

NATUREZA_ P o Loy a}]
OUTORGADA : '

NOME: T . e g LS
NACIONALIDADE: Acba Bl sas
_(Lonade.

ESTADO CIVIL:
PROFISSAO: e
N° DO RG:__/I¥FOAT ? ORGAC EMISSOR._ S P ] KU

DATA DE EMISSAO: vl
N° CPF: - 4 L. =49

ENDERECO. £ ( 1.7 wanliven M9 343

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por M!ﬁ ﬂﬁ.l % 2 que tem direito o outorgante, junio a
qualquer seguradora pertencente ac consércio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razdo de acidente de transito, podende o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos en1 érgdos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou érgzos privades, além de transigir, depositar. substabelecer, tenido
também poderes especificos para assinar gualquer documento em nome do préprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizagdo de sinistro DPVAT.
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: ‘—ﬂha__ﬂecﬂn— hecimento por sutenticidade.
| AREA DE SINISTROS - DPVAT
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0157697/20
Vitima: ROSANA SOUZA DE OLIVEIRA Data do acidente: 25/02/2019
. ) L peg . . ROSANA SOUZA DE
CPF: 987.391.742-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO : 421.026.772-49

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

ROSANA SOUZA DE OLIVEIRA : 987.391.742-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 04/06/2020 Data do cadastramento: 04/06/2020
Nome: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 421.026.772-49 CPF: 020.134.582-07

TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



Feguradara

LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Mtrmom mohn m e e [P

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numeros abajxo:
Central de Atendimento (para consultas sobre IndenizagBes & prémios); Capitals e regifies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04/ Das Bh s 20h
SAC (para dividas e reclamacgSes): 0800 022 8189 | SAC (para deficlentes auditivos e de fala): 080D 022 12 06
Canal de Dendncia: 0800 591 2563 | Ouvidoria: 0BO0 021 91 35

i Niimero do pedido ppvat: 140 S G 04 04 Data da solicitagio: =20 ! Al 19

ohfMMSa

Nome do beneficidrio: _QU*DN@ _},«9\(50* ol \D.L{/:.FM CPF do beneficirio: AT Y. 331, Y524
Nome do snii:itanmmwu H.Lh‘.;m W ol “vwlo CPF do solicitante; ‘}.J.I_DQG'. -}?Q-‘;Q\

2
[ DADOS PARA CONTATO

!.\

Tel. Celular: ( 015]' ﬁq! (ﬁq = ('{i\ ﬂ.ﬁ'_el. Comercial: | ) Tel. Residencial: )

ooo ooo oooD

E-mail:

"~
L

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO

[ pAms (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  JEJ INVALIDEZ PERMANENTE O morte

\

MOTIVO DA SOLICITACAD

E DISCORDO DA NEGATIVA I:l DISCORDO DO VALOR RECEBIDO D DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

J
ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REAMALISE?
D NAD E SIM, informe gualiks) H Movos documentos medicos
foome e ] taud doma

EI Boletim de Ocorréncia

D Motas fiscals complementares

EI Gulees |DESCREVER)
( MO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SﬂLICiTACﬁ.ﬂ

:
Boen Uitk 01| 0G| 2020
f Local e Data

Assinatura do solicitante ou de quem assina a pedido {a rogo)

IMPORTAMNTE:
Depods de preencher tados os dades, imprima o formuldnio, assine e entregue no mesma ponto de atendimento em que dew entrada inicialmente no ses pedido do Seguro DPFVAT,

Dhservagio sobre beneficidriofvitima ndo alfabetizado;
O ndip alfabetizado deverd escolher pessoa de sua confianca, alfabetizada, maior & capat, para pn:en:her e assiner o formulério, 8 seu pedido (& seu ragn}.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0157697/20
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Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 04/06/2020 Data do cadastramento: 04/06/2020
Nome: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 421.026.772-49 CPF: 020.134.582-07

TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200202892 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSANA SOUZA DE OLIVEIRA Data do acidente: 25/02/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 09/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PUNHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. PAG 12
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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H* da Conta 03677210453

Més d releriincia: 0302013
Pariodo: 0BN2ZHM9 2 DRUIZ019
Data de amissaa; 0TA3ZHTS

TAMIA HELENA FRACALOSSI DE MELO
R ANTONIO AUGUSTO MARTINS, 347
580 FRANCISCO

€3305-270 BOA VISTA - RR

;'I.HE.!L D‘: SINISTROS - DPVAT \

| CONTEUDO HAD VERIFICADO

1

1

L‘n Cowies Jihe Baparna, 434 - Do Viwia - RF
e e

0 f Mal 27114 |E
i

GENTE SEGURADORA S/A

www.vivo.com.brimeuvivo

Fale canosco: Central de Relacionamento
*34B6 ou www.vivo.com brifaleconosco

Telefonica Brasi 5.4,

Av. Capha Jilio Bezera, 957

CEP 69.305-025 - Boa Vista - RA

LE.: 260108035

CNPJ Malriz 102.558. 1571000162

CNPJ Filal 02.558.157/0016-49

Vencimento
21/03/2019




e‘ﬁ"ﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ez e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

pars mals esclarecimentss, acesse 0 site muwmlﬁdn.m.hr o Efitre M contatn atraves de um dos nimeros ababx:

Central de Atendimento Mmmmlﬂnmﬂlm*MImdﬂ Bh &s 200h)
Capitais & mmmmfmwmmum

mmwemumwﬁpmmun | ﬂwmm-aﬁrmmuu | Ceniral Duvidoria: 0800 021 9135

INFORMACDES IMPORTANTES

‘I

disponivel no enderego eletrénico:
htlp:!#ww*!.:uitp.gw.hr!BmL!ﬂTEI‘_AWEB}HDEUHIEIHP.LASPI?TIF&I&EDI:IIEU#HEEEI

pessoal, infarmagles acerca da profissdo ¢ da faixa de renda mensal, além da respectiva documentasdo comprobatdria,

determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagSo a0 COAFY.

L julciTas PREVISTAS M LEI Ne9 613/08.

o preenchimento deste formulirio & parte integrante do processo de liquidagBo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,

A Circutar SUSEP! n® 84513, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras 30 obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaghes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificag3o

A recusa em fornecer as informagdes de profissSo e renda, neste formuldrio, nda impede o pagamenta da indenizagio do Seguro DFVAT, contudo, por

' gupERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSER, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E fiscauzagho DOs MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADS
ABERTA, CAPITALITAGAD E RESSEGURD. I ConsELHO GE CONTROLE DE ATIVIDADES FINAMCEIRAS — COAF, ORGED INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MIMISTERID DA
EAZENDA, TEM POR FINALIDADE DESCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS ocoRnENCIAS SUSPIITAS DE ATIVIDADES

I

~

1

inscrito (a) no cp:;cm""r-é’ 102G, 23/ )'\‘;L na qualidade de Procurador (3} / Intermedisrio () do Beneficiirio

__Q@glﬂ—-m‘ ;}\M ,:5{ o Low_, inscrite (2} no CPF sob o Hﬁﬁﬂ i q“lJJ _Qﬁ—a

inserito (a) no CPF sob o Nm} Bq I :} ﬁ g, / ":]'f y__, canforme determinag3o da Circular Susep #45/12:

[ Recuso informar

%

dio sinistro de DPVAT cobertura gﬂ,a_xn Ea. Ol % da vnim:w%& A4 LOJE' 1arline

Declaro Profissdo: QE Lol Aol Renda: j?_.i’ il e apresento o5 documentos comprobatdrios:

B

—

no art. 299 do Codiga Penal.

Declaro alnda, sobas penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider=DPVAT, residir no enderego abaizo, anexando a copla ]
da comprovante de residéncia do endéerego informado. Estou ciente de gue & falsidade da presente declaracio Implicard na sangio penal provista

M@"‘pg‘ Cwiﬂjj/ﬂ';- —M Hﬁﬁefl;_'} E“mpiﬂf“lﬂtn ]
Eiro u:gﬁ_ \m X TR - §-ael E% M?D
Tel.(DDD):
Qe Ps) a1 ¥1- Y405 )

—_—

anate[}ata:__&g‘r- u;nj}_ | 3Q!ﬁ€!icﬁ

P

_ﬁ{-’;ﬂ@?w— ~j;"m calain AR ~ g bo

Assinatura do Declarante

AREA DE SIMIBTROS - DPVAT
CONTEUDO MAD VERIFICADD

06 HAl 2013

OLDAL.D0L V001 2017
GENTE SEGURADORA S/A
Uhsi, Coplths S Banarr, 484 - Boa Visla - BR




AREA tlEsl!:l;'.TH(j!t - DPVAT
COMTEUDO NAD VERIFICADD
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLIcIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RF’ 06 MAI 221

i
BOLETIM DE OCORRENCIA F"E 01278912019
e R

DADOS DO REGISTRO VA Cotl St Brzvr, 4 Sor Ve - 1%
PataHora Inicio do Registro 26/04/2019 12:03 DatafHora Fim: 26/04/2019 12:18

Origem: Pessoa Fisica - Particular Data: 26/04/2019
Delegado de Palicia: Juraci Ribeirg da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Dalegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 25/02/2019 1020

Local do Fato

Munieipio: Boa Vista ({RR} Bairo: Jardim Floresta
Logradoure: Av: Carlos Peraira de Melo

Tipo do Local: Via Poblica

[Natureza Meio(s) Empregadoy(s) I
1095: Auto lesdo - Acidente de Irénsito MNao Houve

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: ROSANA SOUZA DE GLIVEIRA (VITINA_ COMUNICANTE ) ]
Macionalidade: Brasileira Maturalidads: RR - Boa Vista Sexo: Feminino MNasc: 08/09/1988
Profisséio: Professor

Estado Chvil: Unido Estdvel

Nome da Mae: Rosilda Pereira de Souza Nome do Pai: Sebastiso Masslas de Oliveira

Documento(s)

RG - Carleira de Identidade: 229126
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradoure: Av: Carlos Pereira de Melo N%: 2973
Bairro; Caimbe

[Name Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) |
Nacionalidade: Brasileira

Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nenhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO

A comunicante vem a esta DP para informar que NAD & habilitada, e que na data e hora acima informada, conduzia a
matocicleta Honda NXR 150 Bros ES, chassi 9CZKDO550B5539417, RENAVAM 00283945775, ano/modelo 201142011,
placa NAM-D162, que se encontra em nome de Gisely Oliveira da silva, pela avenida Carlos Pereira de Melo, sentido Centro,
quando leve sua preferéncia cfechadag por um individuo que dirigia uma Ford F-250. Que ndo sabe informar o nome do
cendutor do velculo, sabendo apenas informar que, lanto o veiculo quanto o condutor, eram de origem estrangeira
[venezuelana). Cue a comunicante foi lavada an HGR por ferceiros, onde passou Por procedimentos médicos. Que este B.O
& exclusivamente para fins de seguro DPVAT. E o que tinha a comunicar,

Delegade de Policia Civil: Juraci Ribeirs da Rocha Péagina 1 de 2
Impresso por.  Jorge Femando Paiva Figusirede agna: 1.

impressda; 2004/2019 08: )
a Sinesp mb i Nio disponivel e PPe - Procedimentos Policials Eletrénicos

M

e



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 012789/2019
ASSINATURAS
S - R - ol
Danigl Bara(na Magalhdes Rosana Souza de Oliveira
Responsdvel pelo Abendemanio [Wiltima /| Comunicanis}

Theclern pare o Gisades Bie 08 0Fetn que soo S(s] unionds | responsdvl peiks odis, iAoTAAAN ST BESERIBONE B DR QU ROdBIE! IR el @ ieTaviE CHiE SeCiragin Ju do
rigam, canlorm preveso nos Amgos A¥5-Deruncischa Calunols @ ) Comunescia Fasa de Crime ou dn Condsvends 00 Codgo Fenal Brasdein.”

LREA DE SIMIBTROS - DPVAT
CONTEUDO NAD VERIFICADD

0 HAl 2313

GENTE SEGURADORA SIA
_h:mhhiuntm-snﬁﬁ:-nﬁ

P/ T

.l.urg-FmﬂquF

Imprésso
“' ““ PPe - Procedimentos Policiais Eletranicos

|_CO¥ FERIDDR \



Seguracors

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Bprw thadmd de Tagrn TFVAT

scolha ofs) tipols) de cobertura: ]| DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [BX] INVALIDEZ PERMANENTE

[ morTe

2 - N2 do sinistro ou ASL:

T |
NEFICIARIO,/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NI45/3012
& - CPF:

QY. 234 F4.2- O4

7 - Profigsao: | H - Endemssp: ) 9 - Numera; 10 - Complemento;
ﬁ%ma_ G Chtes Batine. 0 Yyiho | 2433 Cae., '
11° Baitte: | ' 12 - Cidade: | 13- 14 - CEP:
Codnntrt :

Boe U BT | GA 3ia 212

EEE0 3107

15 - E-mall;

i) DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFCIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
=
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
1]
<
E 18 - CPF do Representante Legal: 18 - Profiss3o do Representante Legal:
(]
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).
n ————————————— — —
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso nrormaR [ rsiooarsioongo [ r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 semrenpa [ r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J Acimva pe RS5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: ]ﬁ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR,/TUTOR]
EI CONTA POUPANCA (somente parn o5 bancos sbalso. Assinale uma opgio) CONTA CORRENTE (fodos os bancos)

a

L [ Bradesco (237) [ i 342 Nome do BANCO: _ﬂa.mﬁ_ﬂﬁ_&md—

[] sancodoBrasition1) [ Caixa Econdmica Federal (104)

"‘GE"““:[:]D l:uum:[ ]D ' AGENcm:@ cc:-mm[ Q3 sY¥ ]

{informar o digite s existir] {Informar o dgho se exdsting {Indoerriar o digite se existir) [informar o digite se axistir]

Autorizo aSeguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o vaior da indenizagio/reembolso do Segurn DPVAT
a que e tiver direito, reconhecenda e dando, desde jd 8 somente apds a efetivacdo do crédito, quitacdo total do valor recebida,
e DO T e N

———

72 - DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declara, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requeriments de
indenizacdo do Seguro DPYAT (Lei n® 6,194,74), uma vez que:
# N3o hi IML que stenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
# DIML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
® O IML que atende a regiiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalldez permanente, com base na documentagdo medica
apresentada sem a apresentacio do laudo de IML, concerdando, deide ja, em me submeter 8 andlise médica presencial, caso necessario, 85 cUstAs
da Seguradora Lider para verificagdo da exist@ncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causade por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declare gue esta autorizacdo nio significa prévia concordincia com a futurs avaliagio médica ou rendncla ao direito de contesiar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad . : 24-Datad
e [J5okeiro’ [] Casadoipocivi) ] Dwercado [ Separodajuiciaimente [] Vidvo by vl

25 - G e Parentescocom avitima: | 26 - Vitima deixou companheiraja): D Sim D Mo | 27 - Se & vitima dexou companheiro{a), informar o nome complete:

28 -Wtima D Sim | 29 -Se tinha filhos, informar | 30.-Wetimadebou D Sim | 31 -Vitima D Sim | 32-5etinha irm3os, informar | 33 - vitima delou Diim
m-eﬁlhﬂs?D Mip | Vivos: Falecidas: nﬁmumt'ﬂnmrﬁ?g N3o | teveimaos? I Jnag | Vives Falecidos: patsfavds vivos? I Iuau
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DFVAT por morte bgueles beneficidrios gue se apresentarem & provarem

asta condicko, estando ciente, ainda, de gue gualquer omissio ou declarsgdo nEo verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebide, além da
responsabilidade criminal por infragSo do artige 295 do Cddigo Penal.

N
- 38 - 12 | Nome;
% 35 - Mome leglvel de quem assina a pedido (a roga) CPF:
=
& Assinatura da testemunha
é 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
<<
=] CPF:
F
37 - Assinatura de guem assina a pedido (@ rogao) ;
JL Assinatura da testemunha
40 - Local e Data, 4] 20
M._ALM ~
41- Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante) - : & vl ,,L_S;l
42- Assinatura do Representante Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Bprw thadmd de Tagrn TFVAT

scolha ofs) tipols) de cobertura: ]| DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [BX] INVALIDEZ PERMANENTE

[ morTe

2 - N2 do sinistro ou ASL:

T |
NEFICIARIO,/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NI45/3012
& - CPF:

QY. 234 F4.2- O4

7 - Profigsao: | H - Endemssp: ) 9 - Numera; 10 - Complemento;
ﬁ%ma_ G Chtes Batine. 0 Yyiho | 2433 Cae., '
11° Baitte: | ' 12 - Cidade: | 13- 14 - CEP:
Codnntrt :

Boe U BT | GA 3ia 212

EEE0 3107

15 - E-mall;

i) DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFCIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
=
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
1]
<
E 18 - CPF do Representante Legal: 18 - Profiss3o do Representante Legal:
(]
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).
n ————————————— — —
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso nrormaR [ rsiooarsioongo [ r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 semrenpa [ r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J Acimva pe RS5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: ]ﬁ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR,/TUTOR]
EI CONTA POUPANCA (somente parn o5 bancos sbalso. Assinale uma opgio) CONTA CORRENTE (fodos os bancos)

a

L [ Bradesco (237) [ i 342 Nome do BANCO: _ﬂa.mﬁ_ﬂﬁ_&md—

[] sancodoBrasition1) [ Caixa Econdmica Federal (104)

"‘GE"““:[:]D l:uum:[ ]D ' AGENcm:@ cc:-mm[ Q3 sY¥ ]

{informar o digite s existir] {Informar o dgho se exdsting {Indoerriar o digite se existir) [informar o digite se axistir]

Autorizo aSeguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o vaior da indenizagio/reembolso do Segurn DPVAT
a que e tiver direito, reconhecenda e dando, desde jd 8 somente apds a efetivacdo do crédito, quitacdo total do valor recebida,
e DO T e N

———

72 - DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declara, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requeriments de
indenizacdo do Seguro DPYAT (Lei n® 6,194,74), uma vez que:
# N3o hi IML que stenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
# DIML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
® O IML que atende a regiiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalldez permanente, com base na documentagdo medica
apresentada sem a apresentacio do laudo de IML, concerdando, deide ja, em me submeter 8 andlise médica presencial, caso necessario, 85 cUstAs
da Seguradora Lider para verificagdo da exist@ncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causade por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declare gue esta autorizacdo nio significa prévia concordincia com a futurs avaliagio médica ou rendncla ao direito de contesiar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad . : 24-Datad
e [J5okeiro’ [] Casadoipocivi) ] Dwercado [ Separodajuiciaimente [] Vidvo by vl

25 - G e Parentescocom avitima: | 26 - Vitima deixou companheiraja): D Sim D Mo | 27 - Se & vitima dexou companheiro{a), informar o nome complete:

28 -Wtima D Sim | 29 -Se tinha filhos, informar | 30.-Wetimadebou D Sim | 31 -Vitima D Sim | 32-5etinha irm3os, informar | 33 - vitima delou Diim
m-eﬁlhﬂs?D Mip | Vivos: Falecidas: nﬁmumt'ﬂnmrﬁ?g N3o | teveimaos? I Jnag | Vives Falecidos: patsfavds vivos? I Iuau
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DFVAT por morte bgueles beneficidrios gue se apresentarem & provarem

asta condicko, estando ciente, ainda, de gue gualquer omissio ou declarsgdo nEo verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebide, além da
responsabilidade criminal por infragSo do artige 295 do Cddigo Penal.

N
- 38 - 12 | Nome;
% 35 - Mome leglvel de quem assina a pedido (a roga) CPF:
=
& Assinatura da testemunha
é 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
<<
=] CPF:
F
37 - Assinatura de guem assina a pedido (@ rogao) ;
JL Assinatura da testemunha
40 - Local e Data, 4] 20
M._ALM ~
41- Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante) - : & vl ,,L_S;l
42- Assinatura do Representante Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200202892 Vitima: ROSANA SOUZA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 25/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ROSANA SOUZA DE OLIVEIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ROSANA SOUZA DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000005780-0

Conta: 000009758-6

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 05 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200202892 Vitima: ROSANA SOUZA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 25/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROSANA SOUZA DE OLIVEIRA

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? 15833197



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSANA SOUZA DE OLIVEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 05780-0
CONTA: 000000009758-6

Nr. da Autenticacdo 678AF5AADD4DCG6FO
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e‘ﬁ"ﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ez e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

pars mals esclarecimentss, acesse 0 site muwmlﬁdn.m.hr o Efitre M contatn atraves de um dos nimeros ababx:

Central de Atendimento Mmmmlﬂnmﬂlm*MImdﬂ Bh &s 200h)
Capitais & mmmmfmwmmum

mmwemumwﬁpmmun | ﬂwmm-aﬁrmmuu | Ceniral Duvidoria: 0800 021 9135

INFORMACDES IMPORTANTES
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disponivel no enderego eletrénico:
htlp:!#ww*!.:uitp.gw.hr!BmL!ﬂTEI‘_AWEB}HDEUHIEIHP.LASPI?TIF&I&EDI:IIEU#HEEEI

pessoal, infarmagles acerca da profissdo ¢ da faixa de renda mensal, além da respectiva documentasdo comprobatdria,

determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagSo a0 COAFY.

L julciTas PREVISTAS M LEI Ne9 613/08.

o preenchimento deste formulirio & parte integrante do processo de liquidagBo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
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ABERTA, CAPITALITAGAD E RESSEGURD. I ConsELHO GE CONTROLE DE ATIVIDADES FINAMCEIRAS — COAF, ORGED INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MIMISTERID DA
EAZENDA, TEM POR FINALIDADE DESCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS ocoRnENCIAS SUSPIITAS DE ATIVIDADES
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dio sinistro de DPVAT cobertura gﬂ,a_xn Ea. Ol % da vnim:w%& A4 LOJE' 1arline

Declaro Profissdo: QE Lol Aol Renda: j?_.i’ il e apresento o5 documentos comprobatdrios:
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—

no art. 299 do Codiga Penal.

Declaro alnda, sobas penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider=DPVAT, residir no enderego abaizo, anexando a copla ]
da comprovante de residéncia do endéerego informado. Estou ciente de gue & falsidade da presente declaracio Implicard na sangio penal provista
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Dapos CADASTRAIS

INVALIDEZ pER MANENTE

MORTE

Declaro, parg todos os fing de direlto, residir Mo enderego acimg informadg, confarma COMBrevante anexg (ANEXAR copriA),

RENDA MENSAL:

B RECUSD InFoRMAR ] Avé rs1.000,00 [ #53.001,00 are R$5.000,00 [ R$7.001,00 are R$10.000,00
[ semrenpa [] Rs1.001,00 are R$2.000,00 [ rss.001,00 are R57.000,00 7 acima oe R$10.000,00

DADOS BANCARIOS pg BENEFICIARIO pa INDENIZACAD -

Dmmmmmmﬁmmmmm mjmm:mnsmmqw % .
Nome do BANCO: W

[ Bradescn 37 [ nai (341
S | N o e e GRS e
Eﬁ#ﬂmudﬁhtm'] ﬂ?hrm-u#hauhﬂ {Hrrn.-uﬂhnunhir}
Autorizg 3 Seguradorg Lider a creditar na conta bancirig informada, de minha titularidade, o valor dg Jnd'en!z;;:ufmmhnlm do Seguro DEvAT
4 Que eu tiver dirgitg, feconhecends o dandg, desde ji e Somente apds a efetivagio do crédito, Suitacdo toral da valgr recebide, -'--.________1__‘

LT OVERNE- | -
Declarn, saiy 5 penas da fal, estou impossibdiitadg de apresentar © laudo da Instituto Médicp Legal (ML) parg o5 fins de requermesto de indenizacia
i opgdes):

06 M4l zg19 f
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PErManentes decormentag e aCidente de trinsitg, mnfm‘menl':f"ﬂﬁ.mw-i. art. 38, §1%, declarandg G esta autoritagho nag SIENHfica prévig PohBeheE e : hﬁq_? A
iﬁia:luﬂﬂﬂ'ﬁwmnﬂnmmdlrﬁmdz tontesti-la, nwdhmﬁeduhu:mteﬂu. el Ll

Dﬂm [ méio Vitima deixoy DSI'n [Jhse

Vitima teve filhas? D Sim D‘ Nio | Setinhg filhos, informar quartos:
Vivos: i

ivos: Falecidns- Palsfavis viygsy
a ¥ - 3 =T
Estou ciente de que 5 5 radora Lider pagard, casg devida, a indenizagio do Segu Que Se apresentarem € Provarem
513 condiclo, estanda cif:ue, dinda, de gue qualguer omi ou declaracio nag verdadeia poders BErar a obrigacio de Fessareir o wvalor recebid, além dy
resporsabilidade criming por infragdo do artigo 399 gp Cddigo Penal.

el Local e L ) e 2 1% | Nome: :

fsiatda | Mome: . | CPF; _— —_—

ithna (41 7) .
benaficiddp CFF‘___'_'_'_'—-—-—'_‘_ - = ___-___'_—_‘—'———-—._.___________‘_
rido afabatizeda Assinatirg
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b | LF i o QR LY .

R 10,
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