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25/08/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: Procuragio

Ablmier Sanlos
Advocacia e Consultaria

Nome completo: h,tffn,m’\_!}iao{.wwﬂe L;LE Seue £ s

Nacionalidade: E)?(\oz’.h&a.w Estado Civil: SJT&\;@

Profissao: RG: 3302049 sspird

cPF: 0/9.431.932 -J% Endereco: [ . S D PN Minse F Lo
Ne: S§

Bairro: ( firc—c. CEP:ﬁ.BB —S%CMunicipio: Pee VA 121L

Telefone: ( ) - E-mail:

Pelo presente instrumento procuratdrio, nomeio e constituo, como meus procuradores,
ABHNER DE SOUZA GOMES LINS DOS SANTOS, brasileiro, solteiro, advogado
inscrito na OAB/RR sob o n°. 1018-N, e ANDRE CARLOS ISRAEL, brasileiro, casado,
advogado inscrita na OAB/RR sob o n° 2045-N, ambos com escritério localizado na
Rua Dom Pedro |, n°. 1718, Bairro Mecejana, situado no Municipio de Boa Vista/RR,
a quem confere amplos poderes para o foro em geral com clausula ad judicia, em
avalquer Juizo, Instancia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito as agoes
competentes e defender has contrarias até final deciséo, usando dos recursos legais
e acompanhando-os, conferindo-lhes ainda poderes especiais para confessar,
desistir, transigir, firmar compromissos ou acordos, receber e dar quitagéo, junto a
quaisquer repartigdes do Poder Plblico, realizar levantamento de Alvaras Judiciais,

podendo substabelecer esta procuragdo com ou sem reserva de iguais poderes.

Boa Vista/RR,0 S de Peeslo de 2020.

[8) 7 = )
/(// %Ji DLl S i P a. o BN '@\/ s

o7
Outorgante

Enderego: Rua Dom Pedro |, n®. 1718, Bairro Mecejana, CEP n°. 63.304-010, Boa Vista/RR
Telefones: (95) 3224-7002 | (95) 99173-4223 | (95) 99118-5777
E-mail: adv.abhner@hotmail.com Website: hitp://www.abhneradvcon.com.br
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Mome completo: M&/aw@\ [bfca”)(;vv-tiOJL( Seur f,\ﬂmo
Nacionalidade: (o Abiao Estado Civil: Sl 2 o

Profissio: RG: 3%1)c 4 Y SSPI Lk
cPF:0l4 {1 }.832 20§ Endereco: { SO PN\ A whix f; Lo
Bairro: (Ao S CEP: (6 1.3[3 ~S¥OMunicipio: Boe \AMd /RD

Telefone: ( ) — E-mail:

7

Pelo presente documento, declaro, para os devidos fins, que ndc possuo
condigBes de arcar com as despesas processuais da presente acado, sob o risco de
comprometimento de meu sustento & de minha familia, sendo considerado

hipossuficiente na forma da Lei, pleiteando, portanto, direito a Justica Gratuita.

,Boa Vista/lRR, p § de f\g 5—3(. {~  de2020.

A
(90092 ALD s/ﬁwé f/ £ 2 / /
7 ’\/‘/ v

Declarante
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25/08/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: Documentos pessoal do requerente

Ministerio da Fazenda
Receita Federal
COMPROVANTE DE INSCRICAO CPF

Namero

014.177.932-28

Nome
ALTAMIR NASCIMENTQ DE SOUZA FILHO

Nascimenio
06/06/1998
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G1302580-9

o P UANE

MM&’ C Q68200 148 132,05
ELIANA SARAIVA DO5 SAMTOS CPF: 0038211135215
R. SD Pu ARIHEU.F A 535
CEP: 69 530

CONSUNC 148 A R$ 0,764425 = i 18
I TOUMTNACAS PUEL 104 18,92

VADC ADQ FISCO

207 FICE
COMPOSICAD DACONTA=RY

e
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25/08/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: Boletim de Ocorréncia

Yy COMUNIC

Data/hora do Fato

Tin o local
HIPO de 10ca

(22}, nascidola) em 06/06/1998, sexo M O, solteiro(a) ¢

IA-RR. fitho{a
(N T > E O OINBE man GO0
SARAIVA DOS ¢ F.LIMA, cep: 6Y

A0

bairro
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25/08/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: Documentos médicos

ACIDENTE DE MOTO URGENCIA

Tipo de Chegada
SAMU CAPITAL

Setor
GRANDE TRAUMA

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 12 Classificagao|Reclassificagdo 2 Reclassificacdo h Rec/assn‘/cagao :
i Secretaria de Estado da Saude ___) Vermelho T |{()Vermelho T () Vermelho —Wﬁﬁ—
Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE ! [, karanja (__)Laranja Laranja Q)\, (%
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 gtg Vg"rg;ao é: Cg’rggew 53 Ogg(reelo O°
Azul Ass.: ( Azul Ass.: ( Azul Ass.:
R0U1229877 12/03/2020 11:45:15 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURNO 07-19 14
Paciente Data Nascimento Idade CNS CPF Prontuario
ALTAMIR NASCIMENTO DE SOUZA FILHO 06/06/1998 21A9M6D 706306751112573
Tipo Doc Documento . Orgao Emissor Data Emissdo Sexo Estado Civil  Raga/Cor Naturalidade Nacionalidade
IGNORADO 3812049 SSPRR M NAO PARDA BRASILEIRA
Mae MNFORMADO Contato
RITA SARAIVA DOS SANTOS ALTAMIR NASCIMENTO DE SOUZA
Endereco Ocupagéo
RUA - PARIME BRASIL - 922 - CARANA - BOA VISTA - RR NAO INFORMADA
Class. de Risco Plano Convénio N° da Carteira Validade Autorizagao Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Motivo do Atendimento Carater do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Pressao

Procedimento Sol. Registrado por:

ERBEJONE.SIMPLICIO

Queixa Principal

Péagina 7

0
=z
©
N
N
m
Q

()
=EN
[
23
<~ X
— <
o‘—' o
o
R
i § o & )Sindrome Febril (___)Sintomatico Respiratério (___) Suspeita de Dengue - g
VLT 85 AMNooy = SR
\f‘{:/h v u‘%? ‘ \f.i}aﬁ\ oy LTy 8 S
AN =
L/‘\/A/ (NG v\\d 4,‘2\"1-4:» 85
Anamnese de Enfermagem Gse TOTAL N
AO:1234 RV:12345 MRV:123456 ‘?:%
o=
5]
Anamnese - (HORA DA CONSULTA - : h) AN e - , ) % s
\ bl T AN Qe WAL . Ea
} P = 5
Ry &3 o ) TR 5 ¥ 5=
VR A R g 9L 8 E
q)" —
Exame Fisico £3
2 Q 9
£Es
58
cE
Hipotese Diagnostica ),, ¢ ) g qE_)
L NDOUA Mg Mo Lot b .?g o
0B
€ o
SADT - Exames Complementares g ’%
(A RAIO X (__) ULTRA-SON (_)TC - (__)SANGUE (_)URINA (__)ECG (__)OUTROS: § %
a>
o PRESCRIQAO APRAZAMENTO OBSERVAGCAO
7o ] T T Te. N )
W/ D ?\m k (ReAYE N ~ /Al -
AN ~
2 ) { s |- Erancis ves Oliverra
\:,’ A A\ 4 &/f‘#\u \7{ ’\m ¢ L AN >h {,I‘i’r\)REN :él Q7366 Ay Tof
b \_,//

s);fu Ixid ;‘;‘[/\ /

o

SIG T

:guutfu c{y{eﬂfur.cm’c}gia

Conduta
(___) Alta por Decisdo Médica
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25/08/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: Documentos médicos
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25/08/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: Declarag&o de Prevecédo a Lavagem de Dinheiro

E Eff)il!\§§~§ EIRC
5)‘5 f:‘/'\HJU("/'—X (H‘s{ UL!“J( 5US FPI‘/I‘; 12

.com.nr

Central de Atendimento {para consulitas sobre indenizagoe

Capitais e regides matropolitanas: 4
edlamacoes e sugestdes, 24 horas por di ia): 0800 022 8189 |

5 e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
020-1596 / Outras regides: 0800 022 1204

SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 |

Central Quvidoria: 0800 021 51 3
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25/08/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: Resposta da Seguradora

- carta_31 - INVALIDEZ
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regibes). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200253596 Vitima: ALTAMIR NASCIMENTO DE SOUZA FILHO
Data do Acidente: 12/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ALTAMIR NASCIMENTO DE SOUZA FILHO

Apods a analise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presencga de sequelas permanentes, que ndo
sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 12/03/2020, emitido pelo Dr.

ELDER SOARES CRM n? 1828 - RR, da Instituicdo HOSPITAL GERAL DE RORAIMA, que informa evolugdo sem
sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15961401
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PROJUDI - Processo: 0821625-16.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.10 - Assinado digitalmente por Andre Carlos Israel:73722855268
25/08/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arqg: Pedido Adminitrativo do Seguro DPVAT

Seguradora

@:}LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adwmustradora do Seguro DPVAT y

_r Escutha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) EINVALIDEZ PERMANENTE [ JMORTE |

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3-CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima: ;
|

-\ i a a0 n. s n . _v - = 22 . “0|

5‘"( \13 939)-2¢ (ﬁ/“?}-n'u 1 SooCirn Q/rlv" ole 2000, ﬁuﬂ\@s

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012 |
i |

5 - Nome completo: ) . ‘ ‘b = GPFs )]
~ . Q&‘K\XC}M& Sloolinmnerlie de oo e oMW AN 932 - 9&
V Profissao: ’ ,&i) Enderego:.. o I9,- Numero: 10 - Complemento:

o ds L SSeNde I RET Q3> Do

LSt @ et ol (o R < i TV R Y

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTORE CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS QU INCAPAZ COM CURADOR

b
<L
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
%}
< T S e e - " S — _ SO _
2 18 CPF do Representante Legal: |19 Profissdo do Representante Legal:
o |
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
0 — e ey e — - L e o aia S — S P RS S - g
<D£ 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[[] RECUSO INFORMAR [ R$1.00 AR$L.000,00 [] R$2.501,00 ATE R55.000,00
[[] SEMRENDA [C] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ ACIMA DE R$5.000,00

21- DADOS BANCARIOS: g BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAC (PAIS, CURADOR/TUTOR}

D CONTA POUPANGA (Somente para 0s bancos abaixo. Assinale uma opdo) [—__] CONTA CORRENTE (1odos os bancos)
. [ Bradesco (237) [ iaa (341) Nome do BANCO: B
[ ] Banco do Brasil (001) [] caixa Econémica Federal (104)

M
ronan(__J0) conn( O tnan (IO o 0
| - ) ( e
I |

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) | (Informar o digito se existir, Informar 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 |
k 1 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido J’
22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE ‘
&
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimentc indenizagao
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):
D Nzio ha IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
ﬂ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
[J o IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com b a daoc
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 4 avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e guantifica
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a tulura
avaliacdo médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.
( DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
|
23 - Estado o L = b2 ] o o] 24 - Data do
Zil dawitimal D Solteiro D Casado (no Civil) I:] Divorciado D Separado Judicialmente D Vitivo ‘ Bbito da vitima:
B ) B | PR R LT IR AR vt e o g ” N e B N
25 - Graude Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:
| 1
| e s s g s AR [ VS T— S R — ——
28 Vitima [} Sim | 29-Se tinha filhos, informar “ 30-Viimadexou [ Sim | 31 Vitima [Clsim | 32-Setinhairmdos, informar | 33 vitima deixou [Jsim
teve rﬂhgf[] Nio | Vivos: Falecidos: | nascituro (vai nascer)? [:l Ndo | teveirmi):.r??Dl\lg)r ‘}/IV(JiSi? Fzﬂecidos:ﬁ i‘p;{i%/dvo% vivos? D N&o

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte agueles beneficiarios que se apresentars

\ e provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissao ou declaracdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido,
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

alem da

RZ 38-12 | Nome: B
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-29 | Nome: - o
CPF: o o
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido L i

#

>
K Y Ttz ALISC I TS o
Msinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

40 - Local e Data,
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Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT
Tel 2| 38B6|-4600 www seguradoralider.com. br

R Senador Dantas 74, 5” andar

Centre  Rio de Janeira  CEP 2003 1-205

ANEXO 1

C

Seguradora Lider - DPVAT

TABELA - LIMITES MAXIMOS PARA ACORDOS EM PEDIDOS POR INVALIDEZ PERMANENTE

Danos Corporals Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (T5%)

Média (30%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda anatmica efou funcional completa de ambos o3
mambros superiones ou inferiores

Perda anatbmica efou funcional completa de ambas as
maos ou de ambos o8 pés

Perda anatbmica e'ou funcional comgpleta de um membro
superior & de um membra inferior

Parda compieta da vis3o em ambos o8 olhos (cegueira
bdateral) ou cegueira legal bilateral

Lesles neurcidgicas que cursem com; (a) dang cognitivo-
comportamental alienante; (b) impedimento do senso de
arientagdo espacial efou do livie deslocaments corporal: (o)
perda complata do controle esfincterianc; (d)
comprometimento de fungio vital ou autondmica

Lesdes de brodos e estruturas cranio-faciais, cervicals,
toracicos, abdominals, pélvicos ou retro-partonaais
cursando com prejuizos funcionals ndo compensavels de
ordem autondmica, respiralteia, cardiovascular, digestiva
excratora ou de qualquer outra espécie, desde que haja
comprometimento de fungio vital

RS 13.500,00

A% 1012500

RS 6.750,00

|

R$ 3.375,00

RE 1.350,00

Perda anattmica e/ou funcional completa de urm dos
membros superiores efow de uma das macs

Perda anatmica efou funcional completa de um dos
membros inferiores

R$9.450,00

RS 7.087 50

RE4.72500

R§ 2.362.50

RE 945,00

Perda anatémica efou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva tota! bilateral (surdez completa) ou da
fonagdo (mudez campleta)l au da vis3o de um olha

R$ 6.750,00

R3 5.062,50

R3 3.375,00

RE 1.687.50

R$ 675,00

Perda compéata da mabilidade de um dos ombros,
cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda cempleta da mobilidade de um quadril, joelho ou

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
veriabral exceto o satral

R% 3.375,00

R$ 253125

R$ 166750

R% 843,75

R% 337,50

Parda anatdmica elou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da mao

Perda anatdmica efou funcional completa de qualguer um
dos dedos do pé

Ferda integral (retirada cirlngica) do bago

R$ 1.350,00

R$1.012.50

RS 675.00

RS 337,50

RE 135,00

Campanha de Acordos 1° Semestre 2012 -1, 12 de 16
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