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2765575- C3/ 2020-04194/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 52 VARA CIVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08281268320208230010

SUMULA 474 STJ: “A indenizagdo do seguro
DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficiario, serd 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, n? 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 JOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTAGAO
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 15/05/2020,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 18/08/2020.
Cumpre esclarecer que apds a devida andlise da documentacdo 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 argumentacdo afigura-se totalmente

contrdria a orientacdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislagdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrara em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

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

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

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

Assim, torna-se imprescindivel a realizagdao 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 indeniza¢do serd paga de
forma proporcional ao grau da debilidade sofrida.

Desse modo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacdo, e, visando
dirimir as duvidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a
antecipacdo da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/2015°.

DA IRREGULARIDADE DE REPRESENTACAO

Inicialmente cumpre informar que mediante analise dos autos verifica-se que o ndo ha nos autos procura¢do ou
substabelecimento outorgando poderes para advogado que assinou eletronicamente a peticao inicial.

Vejamos o entendimento do STJ:

PROCESSUAL CIVIL. AGRAVO REGIMENTAL. AUSENCIA DE INSTRUMENTO DE
PROCURACAO OU SUBSTABELECIMENTO DA ADVOGADA SUBSCRITORA DO RECURSO.
RECURSO ASSINADO ELETRONICAMENTE. IRREGULARIDADE DE REPRESENTACAO.
INCIDENCIA DA SUMULA 115/STJ.

1. "A prdtica eletrénica de ato judicial, na forma da Lei n. 11.419/2006, reclama que o
titular do certificado digital utilizado possua procura¢do nos autos, sendo irrelevante

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 producdo 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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que na peticdo esteja ou ndo grafado o seu nome" (AgRg no REsp1.347.278/RS, Rel.
Ministro LUIS FELIPE SALOMAO, CORTE ESPECIAL, julgado em 19/6/2013, Dle
19/8/2013.).

2. Nos termos da jurisprudéncia do STJ, a identificagdo de quem peticiona nos autos é
a proveniente do certificado digital, independentemente da assinatura que aparece na
visualiza¢do do arquivo eletrénico.

3. "A juntada posterior do instrumento de procuragdo ou substabelecimento ndo tem o
conddo de sanar o vicio contido no recurso manejado, ante a inaplicabilidade dos arts.
13 e 37 do CPC no dmbito dos recursos excepcionais. Precedentes da Corte Especial e
da 19 Sec¢do do STJ" (AgRg no REsp 1.450.269/RJ, Rel. Ministro MAURO CAMPBELL
MARQUES, SEGUNDA TURMA, julgado em 25/11/2014, DJe 2/12/2014.).

AgRg no AGRAVO EM RECURSO ESPECIAL N2 724.319 — BA (2015/0134460-5)

Neste sentido é importante consignar que referido documento é de suma importancia a esses autos, eis que,
para que a representacdo da parte seja valida é necessaria a outorga de mandado.

Diante do exposto, em face da irregularidade na representacao processual da parte autora requer intimacdo da
mesma para sanar o vicio ora anunciado, sob pena de indeferimento da peticdo inicial.

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 indenizatdrio no que se refere a invalidez de cardter 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 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 reducdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia

aoart.373,1, CPC>.

Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacGes, 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 PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizag¢io 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 regulagado do sinistro.

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. MANUTENCI'-'\O DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatorio se restringe as hipdteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da p ossibilidade 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 Publicacdo: 24/03/2014)
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Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliacdo
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 fixagcdo de indenizagdo.

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

“(...) com o pagamento efetuado dou, plena, rasa, geral, irrevogdvel e irretratdvel quitagéo 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 quitacdo geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

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

N3o obstante, a parte autora ndo formulou pedido algum de anulacdo do ato juridico liberatdrio, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenca.

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e quicd deveria ressalvar no referido recibo sua intencdao de
quitacdo 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
beneficiaria legal.

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

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 15/05/2020. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢do da Medida Proviséria n2 451/08, atualmente convertida na Lei n2
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 indenizatdrios aos
danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais®.

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

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 UTILIZAC/?\O DE TABELA PARA REDU(;AO PROPORCIONAL
DA INDENIZACAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUAC@ES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. ii) INDENIZAGCAO 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. SENTENGA REFORMADA.
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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 Simula 474, do STJ.

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

Dentro desse contexto, a Medida Proviséria n? 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. 39, §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 verificard 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 repercussdo: 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 hipdtese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizacao de pericia médica, constatando a extensao da lesao do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de RS 1.687,50 (UM MIL E
SEISCENTOS E OITENTA E SETE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relacdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Sumula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citagio®

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¢3o’

S5.. . . . P . ~ . . . s .
Sumula 474 | Superior Tribunal de Justica “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”

6”SL'JMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

7
art. 12 . (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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Assim sendo, na remota hipdtese de condenacdo, requer que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetaria seja computada a partir do ajuizamento da presente agao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

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

Contudo, a demanda nao 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 §29 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

Desta feita, na remota hipdtese de condenac¢dao 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 realiza¢do da audiéncia preliminar de conciliacdo.

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

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

Na remota hipotese de condenacdo, pugna-se para que os juros 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 realizacdo 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 realiza¢dao da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a produgao 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 dinamica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;

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

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

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cédigo de Processo Civil, requer que todas as intimacdes sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua S3ao José, n2 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publica¢des sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono SIVIRINO PAULI,
inscrito sob o n2 101B/RR, sob pena de nulidade das mesmas.
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Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 13 de novembro 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 peti¢do inicial e a lesdo
apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesdo resultou invalidez permanente ou temporaria;

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

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

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

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

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta carater parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a redugdo proporcional da indenizagao
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussao 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. 39, 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 lesao em ambos os membros, seria possivel o Sr. Perito indicar adequadamente a média da lesao sofrida nos
termos da tabela? Em caso positivo qual seria a gradagao (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

¢ Perda anatémica 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;

e Perda anatbmica 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 produgdo 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 S30 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 anatdmica e/ou funcional completa de ambos os
membros superiores ou inferiores

Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambas as
méos ou de ambos os pés

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

Perda completa da visdo em ambos os olhos {cegueira
bilateral) ou cegueira legal bilateral

Lesdes neurologicas que cursem com: {a) dano cognitivo-
comportamental alienante; (b) impedimento do senso de
orientagao espacial e/ou do livre deslocamento corporal; (c)
perda completa do controle esfincteriano; (d)
comprometimento de fungéo vital ou autondmica

Lesdes de drgdos e estruturas crénio-faciais, cervicais,
toracicos, abdominais, pélvicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis de
ordem autonémica, respiratéria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja
comprometimento de fungéo vital

R$ 13.500,00

R$ 10.125,00

R$ 6.750,00

R$ 3.375,00

R$ 1.350,00

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos
membros superiores efou de uma das maos

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos
membros inferiores

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

R$ 4.725,00

R$ 2.362,50

R$ 945,00

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral {(surdez completa) ou da
fonagdo (mudez completa) ou da viséo de um olho

R$ 6.750,00

R$ 5.062,50

R$ 3.375,00

R$ 1.687,50

R$ 675,00

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

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou
tornozelo

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

R$3.375,00

R$2.531,25

R$ 1.687,50

R$ 843,75

R$ 337,50

Perda anatémica e/ou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méo

Perda anatémica e/ou funcional completa de qualquer um
dos dedos do pé

Perda integral (retirada cirCirgica) do bago

R$ 1.350,00

R$ 1.012,50

R$ 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 n? 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n? 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 Acdo de Cobranca de Seguro DPVAT, que lhe move JOSE
ROBERTO ARAUJO RAIOL, em curso perante a 52 VARA CIiVEL da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n@
08281268320208230010.

Rio de Janeiro, 13 de novembro 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
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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 Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200302726 Vitima: JOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL
Data do Acidente: 15/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL

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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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? 16063185
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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L]
escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ oams (DespEsas pe ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 23 invALIDEZ PERMANENTE [J morre
2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: R .
_ 163.8\1.439 - 3¢

( REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIAR]

[[J Banco do Brasil (001) Caixa Econdmica Federal (104)

DO o (ieie 7O

AGENcm:I ](—] CONTA: L

)[@

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir]

{Informar o digito se existir)

(Informar o digito se existir)

¢3o/reembolso do Seguro DPVAT
do valor recebido.

—
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22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREE

= —
NCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

f—a—
-
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Declaro, sob as penss da Lei, que estou impossibilitado de 3
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

® Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IMLque atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fi
® O IML que atende 3 regido do acidente ou da minhs residéncia realiza pericias co

Solicito o prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT,
dfpresentada sem a3 apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde j&, em me su
da Seguradora Lider para verificacdo da existénciz e quantificacdo das leses
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizacao ndo significa prévia concordincia com a futura avaliacio medic

permanentes de

presentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de

M prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

por invalidez permanente
bmeter & anélise médica Presencial, caso necessario, as custas

ns do Seguro DPVAT: ou

, com base na documentacio médica

correntes de acidente de transito causado por veiculo

3 0U renuncia ao direito de contestar 3 avaliagdo médica, caso
discorde do seu conte(da. )
=
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
'3 - Estado DS ; = , i o 24 -Datad
: iivi! davitima:  [_]Solteiro D Casado {no Civi) Dﬂwmnadq:r L] Separado Judidalmente (] vidvo dbito davit?ma:.

25 - Graude Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o

J 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome com pleto:

28 - Vitima [_] Sim
teve filhos? Nio

29 - Se tinha filhos, informar
Vivos: Falecidos:

30-Vitima deixou D Sim
nasdmwﬁdmﬂ?mgn

31 - Vitima
teve irm3os? D

[Jsim

32 - Se tinha irm3os, informar

33 - Vitima deixou [_] Sim
Vivos: Falecidos:

pais/avds vivos? D‘ Nio

Ndo

Estou ciente de que a Seguradora Lider
esta condi¢do, estando ciente, ainda,
responsabilidade criminal

pagara, caso devida, 3 indenizacdo do Seguro DPVAT por
de que qualquer omiss3o ou declaragdo ndo
por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

morte aqueles beneficidrios Que 5e apresentarem e provarem
verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da

—— = e J
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34 38-12 | Nome:
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Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
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5 8 Assinatura da testemunha
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE SEGURANGCA PUBLICA
POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA ONLINE DE RR
ENDERECO: Av, Getulio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR — CEP 69.306-045, Fone: (95) 9 9168-7209

Ocorréncia N°: 9083/2020 - Registrado em: 18/08/2020 as 11h 38min

Ef‘.;rgﬁ% CIINUNIGADE: PRESERVACAO DE Data/hora do Fato: 15/05/2020 as 17h 20min

LOCAL DO FATO
Municipio: BOA VISTA UF: RR

Logradouro: DOS IMIGRANTES N S/IN CEP:
Bairro: ASA BRANCA Tipo de local:

Referéncia:

Complemento:

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

JOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL (44), nascido(a) em 14/04/1976, sexo MASCULINO, solteiro(a), exercendo a
profissdo de ACOUGUEIRO, CPF N° 467.814.472-20, Pais: BRASIL, natural de BOA VISTA-RR, filho(a) de
RAIMUNDA DIAS DE ARAUJO e RAIMUNDO MARTINS RAIOL, enderego: CAUBI BRASIL MAGALHAES, cep: 69316-
518, N° 1332 Q 382, bairro: SENADOR HELIO CAMPQOS, BOA VISTA-RR, Telefone: .

RELATO DA OCORRENCIA
INFORMA QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA YAMAHA/YBR125 FACTOR ED, ANO: 2013/2014, COR AZUL,

PLACA: NAP8625, DE SUA PROPRIEDADE, NO ENDERECO E HORARIO ACIMA CITADOS, QUANDO AO
CHEGAR NO CRUZAMENTO UM OQUTRO VEICULO INVADIU SUA PREFERENCIAL E O ATINGIU BRUSCAMENTE,
COM O IMPACTO VEIO A CAIR SOFRENDO TRAUMA EM SEU PE,

ADRIANO S. S. SANTOS VALDEMIR DE S. CONSTANTINO
DELEGADO DE POLICIA POLICIAL CIVIL
MATRICULA: 42000916 MATRICULA: 42000887
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE
.,"" . / F _ /
/D€ £ ‘tf Y70 A alr) FE f"flrf '
7/ JOSE ROBERTO ARAUJO RAIGL
; COMUNICANTE

Projeto SIGMA - Impresso em: 18/08/2020 14:56:37 | ~ Pagina 1 de 1






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: 11/09/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000046187-0

Nr. da Autenticacdo 5FC46AB452561BCC



QLRQRAIMA e e
informe este NUMEROD %59933 .6

RORAIMA ENERSIAS A
Av, Capitdo Ens Garcez, 691 - Centro - Boa Vista - RR
CMR: 02 361,470/0021 -44 | tnsc. Estadueal: 24.007.022-3 H® DA NOTA FISCAL
5790031 FCAM*
Hota Fiscal / Conta de Energla ELérica - Série B-1 A Tarita Social de Energia Elétrica - TSEE

Regime Especial de Impressfo avlorizada pala SEFAZ 348713 foi criada pela Lei n® 10,438 de 76 de abril de 2002.
TOTAL A PAGAR 29)
ST/ om0 1 B4
JOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL
CPF: G0B46781447220

R. CAUBI BRASIL MAGALHAES 1332 Q 332 - SENADOR HELIO CAMPOS
CEP: 69.316-518 - BOA VISTA

DATAS DALEITURA

Atual: 13/08/202@ Anterior: 15/@87/2620 Préximaleitura: 14/09/202¢
Emissdo: 12/08/2020 Apresentacso: 13/@8/202@ Diasdeconsumo: 29

DADOS DA UNIDADE CONSUMIDORA
Grupo/Subgrupo Classe/Subclasse Ligacaa Mimero Medidor Faturamento Modalidade
}.1.1.2 RES;DEHCIAL BIF 11EDBO6377 NORMAL CONVENC

DADOS DA LEITURA (kWh)

Kh  IHIETADD kWh INJETADD kWh INJETADD ki IMJETADD
TOT/BTA TOT/PTA FEPOMTA FPONTA INTERMED. INTERMED. RESERVADD RESERVADO

Leit. Atual 46648

Leit. Anterior 45231

| Constante 1 o
"

Residun

Faturado: 367

CONSUMO 367 A R$ ©,786815 = 288
TLUMINACAO PUBLICA 27

s

Loy e ONTRAS, - HISTORICO DEMEDIZAC -
~ INFORMACOES S
w
| A 67 - 0,677 I5e82AMNIYes
|~ 8 U oo H i 5 o
o = - [ sl
LMédinimewE: %kﬁEggﬁﬁ_?§§§ﬂE§J

&

LICAE BRERT019170 F FACA GROAD VERCIMENTO ! 6 11 16 21 %
Parabens! Ate o dia 12/08/202@, nao constatamos
faturas vencidas nessa Unidade Consumidora.

MENSAGENS
IMPORTANTES

REAVISO DE
VENCIMENTO

G5 tral  Anual

g .“3";3.5“1 i ¥ 1? .' ?a . 35 l 4&
5,17
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Via de Pagamentiu para ( mes/an:.

200 referante a UG- 10BYT7U

RORAIMA ENERGIA

CNPJ: 02.341.470/0001-44

RORNMA AVENIDA CAPITAOQ ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

IE" 240070223

A g B o e el e -

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 5263295
ILOIR INACIO DE SOUZA

R. ANTONIO P GALVAO. 1832 . 4

RR

N A N ST e R R R L1 G

BURITIS 69309202 BOA VISTA . o
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUML
1089170 05/2020 25-APR-20 a 25-MAY-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

| 653 11-JUN-20 R$ 554,71
OBSERVACOES

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

gulenlicacao mecaitida

recorte aqui e e e

| COD!GO UNICO
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unEPnHmMme PNACTON Y [0k nmm.n
FEARTEINA SN ACIONAL IO, unmuﬁm;nu

RORAIMA ENERGIA
2 ROI ! dd ‘h i". AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VIS TA

CNPJ: 02.341.470/0001-44

| MES
05/2020

IE: 24007022

! TOTAL A PAGAR
| R$ 554,71
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0 t"i'*D“ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
riadenith el PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

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

Central de Atendimento (para consultas sobre indeniza¢Bes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

AC (para reclamacbes e sugestes, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC{para defidentes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 0219135

3

INFORMACOES IMPORTANTES

L]

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidac3o de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrénico;

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencdo 2 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ao COAF”.

1 5 PERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO E RESSEGURO. > CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.

N\
Pelo exposto, eu -&hﬁ ﬁ.ﬂ ]m’ iC dﬁ 6C LL%& :

\

inscrito (a) no CPF/CNP) RRA.0S5 L. Sl al / ﬁz‘l , naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario
fy AR MONLA ke ;.--'1_;*_.-_. AL e BT inscrito (a) no CPFsobo Ne MO + X |7 A TR U0
I} )
e , ) - B

do sinistro de DPVAT cobertura JMM?/) davitima_ Lot W ohento L A '-L‘)t'ﬁ-_--g N

) @ ; y
inscrito (a) no CPEsobo Ne LA+ o144, M35 7 L0 | conforme determinacio da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

E Recuso informar

-

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a cdpia

do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declarag3o implicard na sancdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal. '

Endereco: . A ! . - Numero: Complemento:

QLLCH Conterun ‘) C‘ﬂ]d-m A K32L

Bairro: . - Cidade: . Estado: CEP: o
Rioalia Lo Voo RE 6. 309 - 109

E-mail: Tel.{DDD):

: T OLRRRO HMotTMaAlk .o (95) IRYoU-5368

Qd Decldrant il o
; '
\
F

Local e Data:
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA |
' SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA - SESAU/SUS

= w&a%

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOG!A DO ESTADO DE RORAIMA

'RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/INSS

PACIENTE: JOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL 44 ANOS
+E~)EU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA NO DIA: 08/06/2020 , COM
DIAGNOSTICO DE FX MULTIPLA DE MTT D + LUX DE LISFRANC E NO DIA
08/06/2020 , FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
OSTEOSSINTESE + REDUGAO SENDO
OPERADO PELO DOUTOR DR LEONARDO E P/DR DR VITOR PARACAT
recese ALTA HOSPITALAR nODIA  09/06/2020  AS ,EM

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS. I

EOM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL
CORONEL MOTA DEVENDO SER AGENDADA EM 01 (UMA) SEMANAS, COM O
DOUTOR DR LEONARDO

ORIENTACOES GERAIS:

1. NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES;
2. TOMAR MEDICACAO PRESCRITA PELO MEDICO;
3. NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAGAO MEDICA;

%. QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE;
[5. NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL;

6.AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RAIO X COM 01(UM) DIA DE
|ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALA SOB ORIENTAGAO DO DR. _IL0¢457”

e
§

fterga-feira, 9 de ju nho de 2020 Residente de Ortopedia e Qmatulwia CRM/RR

Fﬂ do Santos m

L Ao @



15/05/2020

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA  1* Classificaca

...: Guia de Atendimento 17 ...

P

\h Sl
_WN%“S—— ”*“““”“%ﬁ?

[\

H Secretaria de Estado da Salde Fai
i Hospital Geral de Roraima - PAAR
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 #}‘.,gg"" *%‘“ 4 ug‘ra?‘“
- o Azul Ass. Azul Ass.: Azul Ass.:

P001242400 15/05/2020 17:50:16 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIJRNO 07-19 8
Paciente Data Nascimento  Idade CNS CPF Prontudrio
JOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL 14/0411976 4A1M1D

Tipo Doc Documento Orgdo Emissor Data Emissao Sexo Estado Civii  Raga/Cor Naturalidade Nacionalidade
IDENTIDADE M PARDA BOA VISTA -RR BRASILEIRA

Mae Pai Contato

RAIMUNDA DE ARAUJO RAIOL (95) 99137-8060

Enderago Ocupacao

RUA - CAUBI BRASIL DE MAGALHAES - 1332 - SEHADI}R HELIO CAMPOS - BOA VISTA -RR

Class. de Risco Plana Convénio N° da Carteira Validade Autorizagéo Sis Prenatal

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Moativo do Atendimento Caréter do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Presséo
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA

Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por:
GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA AURELIANO.ALEXANDR
Queixa Prinaipal [(__)Sindrome Febril [___)Sintomatico Respiratério (___) Suspeita de Dengue

G com—aa
Anamnese de Enfermagem GSC TOTAL
AO:1234 RV:12345 MRV:123458
s [
Anamnese - (H DA CONSULTA - é L& w p
QJ} ) @ﬁ'n—ci ‘Ug QQ/\/
D A b ) bk
: ﬁ?ﬁ;}m > ﬁea

Hipntasa Diagndstica

w.\

o - rerd

'SADT - Exames _énmphmnntares

10 -X (__) ULTRA-SON (_)TC  (__)SANGUE (__JURINA (__)ECG (__)OUTROS:
& | PRESCRICAO \ / APRAZAMENTO OBSERVAGAO
g!);p,.ﬂuada a%( > jf
L o 3 H \\ ' Erﬂ ? ::i' s
= . S
= \ m_) DP\ A t’\} / ") y {; :
iy
e A ‘tﬂﬁf
{"}____ b A
M 7 (o®
 Conduta "c,'i'! U
(___) Alta por Decis&o Médim (___) Ambulatorio
(___) Alta a Pedido (__) Observacéo (Até 24h)
(___) Alta a Revelia (___) Intemagio
(___)Transferéncia para: % Data e Hora da SaidalAlta:__ /| |
6bito

Antes do 1° Atendimento? (__ )Sim (__)N3o Destino: (___) Familia

(__)IML Anatomia Patologica /

Assinatura do Paciente ou Responsaével

Impresso por: aureliano.alexandre
Data Hora: 15/05/2020 17:51:51

_;ﬁhmm—

gty -

Carimbo e Assinatura do Médico

Eiﬂm
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pi I i | N]‘R
o) - Qf[6g 1020 !

[§35u5 e LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGCAO
saide  Satde DE INTERNACAO HOSPITALAR

r.,-—Idﬂﬂ1I:Iﬁttr.:en‘:-ﬁnl:nt do Estabelecimento de Sadde
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOUCITANTE W

—2 - CNES

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

WU
——Identifi cau do Par:.iente i

v pobuds Zousl PEGER )
’t@ﬂ"*‘ﬂ“é“‘“i?‘*?ﬁ‘ﬁsm FR0153 [Kphgase] [ =

11 - TELEFONE DE CONTATO

TG-&..M“M, u-t‘:.-.-... LL\..&,....%:Q F:ZC‘LA.Q-(_ CF;?D;__) piql{ |:§TT$T€CCI ga

EREQDIHMN'
J—%dg_ Seracte <l el Lompe]

B0 | aaladl Cis)
,,

13- chﬁaﬁm

~ JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
Fe W Ls ﬁ.muL
2
is. . ¢ Foio L GERAL DE RURAIMA
< Fﬁ M%ﬂta“ m lu i_*;r'fllff ri::ﬁ de Fames, sfﬂr
: oy st Tel (357 1131-0620
, s reaeagto
_ Bs 0L @
}lﬁ;SE?ﬂ',{ u.**’j
18 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAQ ™ ":r v
:.-: .-'E. L feb Reticunnde Criglnal;
3?3--3 = - L” rifaxiu e
19 - PRINCIPAIS REBULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
Qf ¢ Ol Lin g 3 Y [_:E'—: A
L
NOSTICO 21 - CID 10 PRINCIPAL——T—22 - CID 10 SECUNDARIO—T-23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS —
L Fx LJL.DHC. } £ Mﬁi)_&lg MrT - )
' PROCEDIMENTO SOLICITADO ~
——zt-nescmcﬁnmpmcemmnsnucrrm 25 - CADIGO DO PROCEDIMENTO —————
28 - CLINICA——————27 - CARATER DA INTE ———28 - DOCUMENTO ——— 29 - N® DOGUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSIONA ANTE(ASS!
I ( JCNS ( )cPF | | | | / ih
— 30 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE 31 - DATA DA SOLICITAGAD +32-ASSINATURA E Carpa B e
\ A \][;-ww\:. & |06 | 20 -
e PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU UIO AS} ~
36 - CNP.J DA SEGURADORA 37- BILHETE ————— 38 - SERIE—
33-( ) ACIDENTE DE TRANSITO _ [ l I 1 [
34-( ) ACDENTE TRABALKOTIPICO' T T o0 ole e onpen 40 - CNAE DA EMPRESA 41 - CBOR——
35-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | Jf/[’] Li |
p——=-42 « VINCULDO COM A PREVIDENGIA : :

( )EMPREGADO () EMPREGADOR x""r ) AUTONONO ( ') DESEMPREGADO { )APOSENTADD .- { * ) NAQ SEGURADQ
~ — AUTORIZAGAO ~
— 43~ NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 7 44 - CH0. ORGAD jfngmﬂ";:n - N* DA AUTORIZACAD DE INTERNACAO HOSPITALAR

f; .Z" _l
45 - DOCUMENTO 246 - N* DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISS! ORIZADOR
SR . I | L] ;;,5,11,{_75,()9/[
4rmmmwrcn£zp¢m 48 - ASSINATURA E CARIMEO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO) ——————
b W0 STY
[/

\ 1/ |
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08/06/2020 o . Guia de Atendimento 17 :-..

= 1 _GOVERNO DO'ESTADO DE RORAIMA  1° Classifica : eclassificagéo
H Secretaria de Estado da Sadde Vu:melhu Eﬂ@ VL:;nm
SR “Hospital Geral de Roraima - PAAR | PSFE ran a
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 mm‘“ el sl
2 s Azul Ass.: Azul Ass.. Azul Ass.:
2001248560 08/06/2020 07:59:59 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURNO 07-12 1
Paciente Data Nascimento Idade CNS 1 CPF Prontusgrio
JOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL 14/04/1976 44A1TM24D -
Tipo Doc Documento Orgao Emissor Data Emissdo Sexo Estado Civii  Raga/Cor Naturaiidade Nacionalidade
IDENTIDADE M PARDA BOA VISTA -RR BRASILEIRA
Mae Pai Contato
RAIMUNDA DE ARAUJO RAIOL (95) 99137-9060
Endereco Ocupacao
RUA - CAUBI BRASIL DE MAGALHAES - 1332 - SENADOR HELIO CAMPOS - BOA VISTA -RR
IClass. de Risco Plano Convénio N® da Carteira Validade Autorizacio Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Motivo do Atendimenio Carater do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Presséo
OUTROS URGENCIA
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por:
GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA ADAD
Queixa Principal [ JSindrome Febrll [ )Sintomatico Respiratorio (__) Suspeita de Dengue
Anamnese de Enfermagem GSC TOTAL

AO:1234 RV-12345 MRV:1234586

Anamnese - (HORA DA CONSULTA -

W 2.3x W ‘-’;‘:ﬂ
- 5T ~ @11[3,0,(@(

Exame ico

Hipétese Diagndstica
'SADT - Exames Complementares
{ ) RAIO -X ( } ULTRA-SON ( ) TC ( ) SANGUE ( } URINA ( }ECG { } OUTROS:
PRESCRICAQ APRAZAMENTO OBSERVACAO
" Conduta
(___) Alta por Decisdo Meédica (___) Ambulatério
(___) Alta a Pedido (__) Observagao (Até 24h)
(___) Alta a Revella (___) Internacao
(___)Transferéncla para; . Data e Hora da Saida/Alta;___/__/
6bito ’
Antes do 1° Atendimento? (___)Sim (__)N3o Destino: () Familia (___) IML Anatomia Patoldgica i /

Assinatura do Paciente ou Responsavel Carimbo e Assinatura do Médico

Impresso por: adao
Data Hora: 08/06/2020 08:02:17
2001 248560
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
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FICHA DE ANESTESIA

p ’ i
/ | , ) iy f J
3‘:‘:5—:'-':- C*OE)QEL"T (} Qﬂ\ﬂu:}{‘; E'&R'.ELDL‘ -,5-{; p%i oé&i‘ 1010
PRE-MEDICAGAD - DROGA - DOSE - HORA - EFEITO | N*
Nido  WoJ ve
[xn 15 30 45 ] 15 30 45 15 30 45 15 X & 35 30

A NZ’EU s
N
L.
5‘ L

~ .

vouoos. | A e ol Pﬂq { ¢ t
venosos “‘; =Bl TH
R e Si7tch
*® % Lo " l ]
ULSO ‘
e 3% | 200
ANES 3 | B
X w2 {w]
o=
_ 30 | 140 .
= WiFin ;
g = o [ X 1 .
i 80 e :

A / o EL -

[0 |

RESP : WLLEAY

o 40

20

|

e b il | e X Clesk, L1eY ANET ., OK
: _&_Q_L@_Lm.@,.nwax_ - @&ﬁunnkt Qf.QL ke ; YN L ECG.
: S e AE AP @ O Dy 20)wiem
0 goldna 30 O Quim Scorin fmkm; \ 300 %Sy
i \.\‘1 \)&J\Qﬁk{ﬂh gé ﬂlﬂﬂn “'\—g_'h.rn. - é‘#ﬂa&;’_ 5-?
g \ O ¢ncinin a Lo 6.
GLICOSE '\ Uaugos ﬁfuﬂ:uﬂmlzﬂ'leﬂ @F_Aa_u%»! ﬂ)uhgl;% : ‘1 (SR lg_}
wias 5 T,“;T‘i‘mffm i Pagenng M
—— A sbMaean AT NN
\ oressstaTiernt p [Ro Y 0Vve _ ~ .
€02 ~lsa . TENPO DS ANESTES(, ‘31%&}’1 Com U0~ PV
TOTAL ! y

OPERAGAD

340 - 950in. (LN

1, - - SR '
Larangd = Eapasmo - Edcasto ] 2 \

pprassdy Resoiralfie - Hipue
L " - ?Eu:h‘rm"-"-'w; “ Bradl Taguicamdia - Chogue
Luvagte De De (0 | | , —
; cO0IGO RO 'g‘; A F SANGU
m\awamn t ﬂ\{n D psge @{L \/iiev { vl N VO
4} !




RELAT@RIO MEDICO DE TRANSFERENCIA PARA HGSP!TAL DE RETAGUARDA

DATA: 27 MI {
Pacmxg ..’_/_.ﬁ/ o/ / / DN/ 'Zg

DIAGNOSTI 0% ﬁw_, W
1- LOCALIZACAO DO b ACIENTE NO HGR:

2- PACIENT?E}/B ACAMADO ( ) DEAMBULA ( )02 SUPLEMENTAR

}Dmeyf)mGRﬁL( )SNE ()OUTRA E-

| }
4- POSSUI EXMSLABORATDRMS?( ySIM (. )mo v
( ) AGUARDANDO |

& POSSUFEXAMESDEIMAGEM? ( )SM{ JNAO |
( ) AGUARDANDQ

6- POSSUI PARECER DE ESPECIALISTA? () SIM ( }Nﬁ
( ) AGUARDANDO . ; -

L

7- POSSUI ALGUMA APAC MARCADA/AGENDADA? ( )SJM ( YNAO
( ) AGUARDANDO r

8- HORARIO DOS ULTIMOS SINAIS VITAIS: __ : .
PA: _FC: _ TEMPERATURA: _ SATO2:

—

9. TERAPIA msnT/UfDA NO HGR:

CRM ?f

Assinatura/carimbo do MEDICO ASSISTENTE.
Autorizacio de transferfncia para Hospital de Retaguarda
i

o . . *.
*‘“‘%gﬁ o - crM n
Assmaturafca 'ME'.I)ICO REGULADOR autorizando a jxansferencm do-paciente para:
c{?SHC{ YHLI ( YHMI ( ) OUTRO.
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

¥

FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA

i e R g e 0 i

e e o il e i B Sl A N s, S ey

B e PR, AL N RS - e e e S L DL

NOME DO PACIENTE Siﬁc L gy APT” OU LEITO} N° DO PRONTUARIO DATA
| ‘}_":ﬂ{' \'Zn'i’u,-t!r:’j F‘\ ‘Egg_c%; . eR  pg/ [ &%)
' &&L CIRURGIA
TIPO TEMPO DE DURACAO
""1 INICIO FiM TEMPQ TOTAL
&5 Q L2 ﬂ\? w2 o 2i B4 SRl aNYo
7 EQUIPE MEDICA
CIRURGIAQ ) ANESTESISTA
e Leononds - Or \Jkﬁm?fmﬁm"l' 2y (Ra)  Raana W, Darce
1° AUXILIAR INSTRUMENTADOR]|
D (Ra) Meoacon
2° AUXILIAR * CIRCULANTE |
e () A oo ?&ww-q X {)Wﬂnﬁv_—:
TIPODEANESTESIA oo ..., i) TEMPO DE DURAGAO
QUANT] MATERIAI VALOR QUANTIO MEDICAMENTOS VALOR
CATGUT SIMPLES  N° HORAS DE OXIGENIO i
CATGUTSIMPLES  N° (|  FRASCOS-SOROFISIOLOGICOY%es gsevml
CATGUT SIMPLES  N° FRASCO SORO
CATGUT N° FRASCO SORO GLICOSADO  %ce
CATGUT CROMADO N° FRASCO SORO GLICOSA %ee
CATGUT CROMADO N° XILOCAINA %ee
) CATGUT ATRAUMATICO RETO FLAXEDIL
CATGUT ATRAUMATICO CURVO FLUOTHANE
FIOS DE SEDA N PENTRANE
FIOS DEALGODAQ N° ENTRANE
i| HONONYLON COMAGULHA - 2-O ETER
MONONYLON SEM AGULHA ATROPINA
i3]  UNIDADES DE GAZE PROSTGMINE
U3 PARESDELUVAS N° %, THIONEMBUTA
t¢| EQUIPOS PARA SORO MARCAINA
ROLOS DE ESPARADRAPO | HOMRE  maaa jo m\
DRENOS N° GLICOSE % .77..
SONDAS N AGUA OXIGENADA
| AGULHAS ¥ Regquai MERTHIOLATE 1
77| COMPRESSAS ez <f 3wws q| #ERGlalosReMO Mg %,;5‘%.,;;;,%
—| AMINASPARABISTURI - 15 Jaml| P W dow
Eacansy D2 s o o
A Al S,  Thegom - ) L s
" SOMA ' SOMA
mw“‘“gi%;@#gg‘ﬁgggﬁgﬁﬁﬁgg SALADE DEBITAR NA C. C. DO PACIENTE VALOR
INSTRUMENTADOR(A) ENFERMEIRA CHEFE MATERIAL i
MEDICAMENTOS <
Sochma SUB-TOTAL
FUNCIONARIO / CALCULDS Fuum%#gag ILENEAE% EgiENTE ;Em EE E#EETEBM
SOMA
ENVIE ESTE FORMULARIO A CONTABILIDADE

T R S JIPRCTTELTER £1 it T8 VPl o P PP St e s s e £ Ry T

S P o b
T A T PR i e S A Y il

o

LRI R A TRAYE PR Y T L

N IR, S5 L LAY R X

v Sy, el S i i e R



S

Ei}:. :
|||I_r_;l_l|1,!:{._-:- l'-"__..-‘,| -_I-h. E
e

Via de Pagamentiu para ( mes/an:.

200 referante a UG- 10BYT7U

RORAIMA ENERGIA

CNPJ: 02.341.470/0001-44

RORNMA AVENIDA CAPITAOQ ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

IE" 240070223

A g B o e el e -

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 5263295
ILOIR INACIO DE SOUZA

R. ANTONIO P GALVAO. 1832 . 4

RR

N A N ST e R R R L1 G

BURITIS 69309202 BOA VISTA . o
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUML
1089170 05/2020 25-APR-20 a 25-MAY-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

| 653 11-JUN-20 R$ 554,71
OBSERVACOES

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

gulenlicacao mecaitida

recorte aqui e e e

| COD!GO UNICO

t! B Lr‘mn‘ﬂrﬁnt& WATI
N a’.’:!‘“‘mlmsrgnmwné VAN lﬂ’ﬁli AS 1

unEPnHmMme PNACTON Y [0k nmm.n
FEARTEINA SN ACIONAL IO, unmuﬁm;nu

RORAIMA ENERGIA
2 ROI ! dd ‘h i". AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VIS TA

CNPJ: 02.341.470/0001-44

| MES
05/2020

IE: 24007022

! TOTAL A PAGAR
| R$ 554,71

B
'.[flﬂﬂﬂf.ﬁ ey g r

; ' ILOIR IHACIO DE SOUEA

. WSENTIOADE | CfG, FLAASORAF
L'.L lﬂﬂ'..-' 98P n

|

|

P — - TANASCARENID ~ M
[ﬁaz.951.5127u¢fE?¢fq431975 g

[~ PAGhg

| JOSE SOUZA DB Assuwchao

CHIRIA IMACIO DE
ivavzxnn

ihe

VALIOA EM TODO
0D TERRITORIOD NACIONAL

W AR = s
| 01101972304 1( T0/03

LS.

3 . .;_t'
:E"'r J
i et

; f
.:. 5 ..
<o
[ ]
s
r—=i
L
r=={
L
o
o
]

N_m e - 10

=

"HARLITACAD
1{ 15/1 ?flnss E

PR

o = Sy

9

=
Skl Iy

LOCAL —— - i
[__Bm YISTA - ROFAIMA

ru" Of Banilo
_J 3ﬂfﬂlftol_'r ,'11
EarEy: i

PL4STIFICAR

L¥ )
L ]
e | — T
=
Wl

’\*\"‘,:ﬂ
\ |l i "J'.H-tﬂ..mtl BT
o T [FLTE

BIGSag m FER
':Hur--r.

4 RRZ07968020 ;Q

52485240616

£750009.000000001081.91700520005%

il

Il

|

\




T

:
-
8
2
:
:

L

<
et e 14 B AlL




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200302726 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL Data do acidente: 15/05/2020 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/09/2020

Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 2° AO 4° METATARSOS DO PE DIREITO (LISFRANC)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. (P3 P7 P8 P12)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE 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 LEVE DO PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: IMAGEM P2

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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURACAQ

OUTORGANTE

:_L- l.'.'\u '\,__.-4\_ 'L. "L‘_\

Nome: Lo Ketwnle ool

NACIONALIDADE: AN 0 ©
v

PROFISSAO:_ 7{ C o L%-..k_-\_:—.-__x,_ .55

- =

IDENTIDADE: 26 B 56 55¢/ 8

ENDERECO: Zina - CaulH AuovaV Heon Shoow 1330 0. 393-5HC
v g &
OUTORGADO
NOME:_; {.\Lr:*.a.x i NOCAS e X -a-\h;&f—

NACIONALIDADE: /A0 VoL v o

PROFISSAD: i XSG €

o

IDENTIDADE:_\34. ©03) =0/ f

-

.

ENDEREC’O:I Jlé*-f.'k-'“'-;‘h.-.. : - "4‘11.;‘ i il _‘h. =as. i .-"Lri:.. [::;Lh..l'h.'l. HO \i \‘.-’” Aj ..?fJ_F F:lb'c-{.k{. IL. (_:{' L:)_

Pelo presente instrumento particular de procuracdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,
referente ao SINISTRO ocorrido na data:

'S /o5 JIJCUalcobertura -\.\.'w TS WIS LN ,vitima:

Pona VWekuondii Heeotiopes  Hiiaish

H 7 J
y Vil N /
; A J_:"F ,J;',f/.-' ff;l _,_.-.—j rj; v, f. I::.. ("1'_’, / @
OUTORGANTE

BOA VISTA-RR, _ 20 DE [L@ysié /2020.
)’

\



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0237487/20
Vitima: JOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL Data do acidente: 15/05/2020
CPF: 467.814.472-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: g&?SLROBERTO ARAUIO
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA 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

JOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL : 467.814.472-20

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: 24/08/2020 Data do cadastramento: 24/08/2020
Nome: JOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 467.814.472-20 CPF: 413.653.806-53

JOSE ROBERTO ARAUJO RAIOL MANOEL COELHO NETO
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